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Im Jahi'e 1904 hatte R i e d e r*) die Möglichkeit gezeigt, 
mittels radiographischer Aufnahme des mit wismuthältigen 
Ingesten gefüllten Magens dessen Lage, Form und GröiJe zu 
ermitteln und diesbezügliche Abweichungen von der Norm 
zu erkennen. Seine Arbeit enthält jedoch weder positive An- 
gaben über die Möglichkeil des Nachweises von Magentumoren, 
noch auch nur einen Hinweis auf eine solche und bei der 
Nachprüfung dieser Arbeit konnten wir in der Tat bald er- 
kennen, daß der Nachweis von Tumoren mittels der von ihm 

ibenen Technik, Anwendung der radiographi- 
schen Aufnahme, auch nur mit einiger Sicherheit nicht J 
möglich erscheint. 

So wäre diese vielleicht wichtigste Frucht seiner i 
geniösen Methode nicht gezeitigt worden, wenn sich nicht j 
insbesondere für die innere Medizin seit langem die Erkenntnis J 
Bahn gebrochen hätte, daß dieradioskopische Unter- 
suchung überall dort, wo sie überhaupt in der Lage ist, j 
■das zu uniersuchende Objekt darzustellen, die Details des- 
selben mit unendlich größerem Reichtum und — infolge der J 
Möglichkeit, von etwaigen automalischen Bewegungen (z. B. 
der Atmung) abzusehen — auch mit viel größerer Exaktheit 
wiederzugeben vermag. Und wie wir auch sonst überall in 
der Radiologie ein Gebiet nach dem anderen von der ursprüng- 

*} Beitrag« zur Topographie des Magen-DarmkiuiBleB baim lebendeD 4 
UenHohen etc. Fortsehritte aal dem Gebiets der BSiitgeD-StrKhleD, 1901/05, j 
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lieh allein möglich gewesenen photographischen Aufnahme 
in die Hand der Schinnuntersuchung, der Durchleuchtung, 
übergehen sehen, so hat auch hier erst die technisch freilich 
viel schwierigere Durchleuchtung den vollen Gehalt der' 
Methode erschöpfen lassen und speziell für die Diagnostik 
der Magentumoren Ergebnisse geliefert, welche allgemeine 
praktische Anwendung verdienen. Deshalb haben wir dieselben 
in zwei Arbeiten niedergelegt: .Die radiologische Diagnostit 
der raumbeengenden Bildungen des Magens, entwickelt an- 
palpablen Tumoren", Wr. Med. Wochenschr. Nr. 28 bis 32, 
1906, und ,Die Ergebnisse der radiologischen Untersuchung^ 
palpabler Magentumoren, verwendet zur Diagnose nicht pal- 
pabler', ebenda Nr. 5 — 8, 1907. Hierauf haben wir uns 
einem Thema zugewandt, welches sich bei der Durchführung 
dieser Arbeiten ergab : der systematischen Untersuchung^ 
inwieweit sich auf gleichem Wege der Nachweis der extra- 
ventrikulären Lage eines palpablen Tumors und anderer 
klinischer Erscheinungen ergibt. (Die beiden letzterwähnten 
Arbeiten sind nicht gesondert publiziert worden.) 

Inzwischen hat die Methode eine im Verhältnisse 
ihrem kurzen Bestände weite Verbreitung gefunden u 
dieser Umstand, sowie das sich in gleichem Mai3e mehr und' 
mehr regende Lernbedürfnis hat es uns nahegelegt, die 
Gesamtergebnisse geschlossen darzustellen und damit zugleich 
einen brauchbaren Leitfaden für die radiologische Untersuchun|p 
der Tumoren zu schaffen. Aus diesen Gründen reihen wir 
hier in der Reihenfolge ihres Entstehens die beiden obgenann- 
ten, schon veröffentlichten und die beiden anderen noch nicht 
publizierten Arbeiten aneinander, wodurch sich für die; 
letzteren die bei isolierter Publikation notwendig gewesenen 
Wiederholungen aus den beiden ersten erübrigen. 



Um zu einer radiologischen Tumorendiagnostik zu ge- 
langen, gingen wir von der Untersuchung dem Magen sicher 
angehörender Tumoren aus und entwickelten an der Hand 
derselben die radiologische Symptomatologie der raiimbeen- 
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genden Bildungen des Magens, als deren wesentlichstes Prinzip 
sich das Hervortreten eines Füllungsdefektes im normalen 
Füllungstiilde des Magens an jener Stelle ergab, wo der 
Tumor die Füllung eben verhinderte — also sozusagen ein 
Negativ der intraventriknlären Tumorenoberfläche. Hierauf 
wandten wir uns der Verwertung der gewonnenen Resultate 
zur Diagnose in jenen Fällen zu, wo die klinische Unter- 
suchung zwar schwerwiegende Verdachtsmomente für Carcinoma 
ventriculi ergeben halte, ohne daß jedoch ein Tumor palpabel 
gewesen wäre. War es uns dabei auch von vornherein voll- 
kommen klar, daß auch nicht palpable Tumoren erst dann 
einen Füllungsdefekt (oder sonstige Abweichungen vom nor- 
malen Füllungsbilde des Magens) erzeugen könnten, wenn sie 
eine bestimmte Größe erreicht hatten, so bestätigten uns doch 
bald zahlreiche Autopsien (Operationen und Obduktionen) 
die Richtigkeit unserer Diagnostik, ja in emzelnen Fällen wurde 
an jenem Orte, wo die radiologische Untersuchung einen 
Füllungsdefekt ergeben hatte, der Tumor später palpabel. 
Unser Verfahren hatte uns also erlaubt, einen Tumor zu 
einer Zeit in vollkommen eindeutiger Weise zu erkennen, wo 
kein anderes Verfahren in der Lage war, das Vorhandensein 
eines solchen sicherzustellen; es hatte uns in solchen Fällen 
die Frühdiagnose gestattet. 

Mag nun auch die Palpabihtät eines Tumors kein Beweis 
für sein vorgeschritteneres Stadium sein und ebenso wenig das 
Fehlen eines Palpationsbefundes den Beginn eines Carcinoms 
bezeichnen: im großen und ganzen war es doch unzweifelhaft, 
daß sich unter den Fällen ohne Palpationsbefund eher und in 
größerer Anzahl die weniger weit vorgeschrittenen Verände- 
rungen befanden, und daß diese Fälle daher der Operabilität 
näher stünden, als die Fälle mit Palpationsbefund. Unser 
Verfahren hatte uns also nicht nur die Möglichkeit einer 
Frühdiagnose eröffnet, sondern auch die einer früheren und 
infolge dessen radikaleren Operation gegeben, und so konnte 
des öfteren durch Resektion noch radikal entfernt werden, 
was in einem späteren Zeitpunkte nur mehr die Mögliclikeit 
einer bloßen Palliativoperation, der Gastroenterostomie, 
geboten hätte. 
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Der wichtigste Fortschritt, den wir miserer Methode 
Terdanken, besteht also darin, daä sie eriaubt. das Vorhanden- 
sein eines Tomors zu «iner Zeit zu erkennen, wo die patho- 
logische Veränderung des Magens noch nicht ^enag weit vor- 
geschritten ist, am eindeutige klinische Symptome zu liefern, 
nnd da8 sie damit die Operation zu einer Zeit absolut indi- 
ziert, wo die Radikaloperation noch möglich ist and Aussicht 
auf volle Heilung zu bieten veiTnag. 

Und so übergeben wir unsere Arbeit allen jenen, die 
sich dessen bewußt sind, daß die Klinik keine Methode un- 
beachtet lassen darf, die geeignet erscheint, sie hei einer 
ihrer wichtigsten und schwerstwiegenden diagnostischen Ent- 
scheidangen zu unterstützen, der Diagnose des beginnenden 
Magencarcinonis. 



Wir erfüllen endlich noch die angenehme Pflicht, allen 
jenen zu danken, die durch Zuweisung von Fällen diese 
Arbeiten ermügliehten und förderten ; ganz besonders dem 
verehrten Chef des einen von ans, Herrn Hotr. Prof. s e r, 
femer Herrn Hofr. v. N e u s s e r, den Prof. v. N o o r d e n, 
K o V a c s und r t n e r, Herni Doz. Schätz, sowie den 
Assistenten der Klinik weil. Hofr. Nothnagel, den Herren 
Doz. Dr. Wechsberg und Donath, sowie Herrn Dr. 
V. J a g i 6. Herrn Hofr, Prof. Weichselbaum und seinen 
Assistenten sei für die freundliche Unterstützung hinsichtlich 
der in den Fällen gewonnenen pathologischen Präparate 
gleichfalls warmstens gedankt. 

Wien, im Juli 1907. 



Doz. Dr. Holzknecht. 




Einleitung. 



In ihrer Arbeit über die Grandlagen der radiologischen 
Untersuchung des Magens >) haben Brauner und der eine 
von uns unter anderem auf einige Momente hingewiesen, 
welche auf Grund der Differenz zwischen den Bildern des 
normalen wismatgefütlten Magens und denen von tumor- 
beherbergenden Mägen eine Perspektive auf eine radiologische 
Diagnostik der Magentumoren eröß'nen. 

Sie sagen dort : „Von den untersuchten Fällen von 
Magencarcinom haben wir nur drei Fälle wiedergegeben, da 
wir bisher nur über so viele autoptiseh sichergestellte ver- 
fQgen. Aus ihnen und den anderen, zum Teile durch 
charakteristische klinische Befunde sichergestellten FSlIen 
lassen sich immerhin schon die groben Konturen der radio- 
logischen Symptomatologie ') des Magencareinoms skizzieren. 

.Technisch erweist sich die Untersuchung mittels der 
Wismutaufsfhwemmung im Stehen als den anderen durchaus 
überlegen und kaum ergflnzungsbedörftig ; insbesondere steht 
ihr die Untersuchung mit der Bieder'schen Mahlzeit um 
vieles nach, da diese doch durch volle Entfaltung und nennens- 
werte Dehnung die vom Carcinom nicht ergriffenen Magen- 
wände von den Tumoren abdrängt. • Die weiteren Aus- 
führangen gipfeln darin, daß durch Tumoren eingenommene 
Teile des Magenlumens, wo immer sie in demselben liegen 
mögen, dadurch zu unserer Kenntnis kommen dürften, daß 
die Wismutwasseraufschwemmung — im Gegensatz zum 
normalen Magen — verhindert wird, die Stelle der Tumoren 
einzunetunen oder in ihrem normalen Wege beeinflufit wird. 



') Holzknechts MitteilnDgeu. 1. Heft. Fieober, Jens 1906. 
') Nieht im Sinne pathoguomouisclier Symptome, eine Aoffassang, die 
Urnen ganz ohne Grand noterlegt wurde. 



Auf Grund weiterer Fälle haben wir unsere Arbeit , 
radiologischen Diagnostik raumbeengender Tumoren der l 
pylorica, speziell bei hochgradig gedehntem und gesunket 
Magen* ') mit folgenden Ausführungen eingeleitet : ,Mani 
fach waren die Abweichungen vom normalen Verlaulo 
radiologischen Magenuntersuchung, die bei intraventrikulS 
Bildungen erwartet werden durften. Zunächst mußte sc 
der von der Norm abweichende Verlaul des Wismutbis: 
und der Wismutaufschwemmung, sowie die von der normt 
Haihmondform abweichende Gestaltung des wismutgefQl 
caudalen Teiles auf irgendein vorspringendes Hindernis I 
weisen, das sich dem normalen Wege der Wismutinges 
entgegenstellt. Femer mußten sich beim Versuche in c 
durch Brausemischung geblähten oder mit Wismutmahl 
gefüllten Magen die einzelnen Teile desselben durch < 
sprechende Lagerung und Stellung des Patienten sichtbar 
machen, raumbeengende (und infiltrierende) Prozesse ehe 
durch mangelnde Dehnbarkeit und Entfaltbarkeit dieser T 
markieren, wie auch die palpatorische Verschieblichkeit 
Mageninhalts sowie die Entleerbarkeit desselben von eil 
Magenteü in den anderen ein von der Norm abweichen 
Verhalten zeigen mußte. Was aber speziell die Pylorusturao 
betrifft, bo mußte man erwarten, daü sie sich dann bemerk 
machen, wenn wir versuchen, die Pars pylorica zu entfal 
und sichtbar zu machen.' 

Wir hatten dort einen Fall mitgeteilt, bei dem sieh 
Pars pylorica auch bei Anwendung der bei einem hochgrt 
gedehnten Magen notwendigen Manöver nicht tüllte und 
dem die Obduktion ein {früher nicht palpiertes) Carcinom 
Pars pylorica ergab. 

Damit war wohl einer radiologischen Diagnostik 
Magentumoren im allgemeinen der Weg gewiesen ; zugh 
aber mußten auch die ungemein variablen Verhältnisse, 
sie einerseits durch die verschiedene primäre Form und Gr 
des befallenen Magens, andererseits durch den verschiede 
Sitz und die verschiedene Ausdehnung der Tumoren bedi 
sind, eine große Verschiedenheit der Bilder erwarten lass 
so daß die Aufstellung allgemein giltiger Regeln erst von 
systematischen Durcharbeitung eines größeren kasuistisc 
Materials erwartet werden durfte. 

Zu diesem Ende schien es am zweckmäßigsten, ' 
jenen Tumoren auszugehen, welche infolge ihrer Größe Bit 
erwarten ließen, deren charakteristische Details — wenn a 



') '■ 



olzkn 



chtB Mitteilnngen. 1. Heft. ' 



in minder ausgesprochener Weise — später auch in Fällen 
kleinerer Tumoren verwertet werden konnten. Aqs diesem 
Grunde wurden zunächst palpableTumoren untersucht, 
wozu uns das große Material des k. k. Allgemeinen Krankenhauses 
reichlich Gelegenheit bot. Den nicht palpabten Tumoren 
galt dann der nächste und fQr die Diagnostik wichtigere Schritt, 
wobei unsere obigen Vermutungen sich als durchaus berech- 
tigt erwiesen. Diese Fälle sind in der zweiten Arbeit mitgeteilt. 

Dabei ergab sich ferner, daß sich bei palpablen, nicht 
dem Magen angehangen Tumoren aus den Beziehungen zwischen 
dem palpierten Tumor einerseits und der gleichzeitig gesehenen 
MagenfüUung andererseits wichtige diagnostische Anhaltspunkte 
eben für die Extrayentrikularilät derselben, ferner 
für Einzelheiten des Tumors bezüglich seiner Form, Lage und 
Größe schöpfen lassen. Diese und die typischen Veränderungen 
durch Verdrängung und Verziehung des Magens 
sind in der dritten und ventrikuläre oder extra- 
ventrikulfire Lokalisation anderer klinisch er- 
hebbarer Zeichen (Druckempfindlichkeit etc.) in der vierten 
Arbeit behandelt. 

Seit den oben zitierten Mitteilungen hat sich aber auch 
die T e c h n i k der Untersuchungen insoferne vervollkommnet, 
als aus der Hinweglassung der wenig oder unergiebigen Proze- 
duren eine wesentliche Einschränkung der Untersuchung auf 
eine geringe Anzahl von Technlzismen und auf eine wesent- 
lich geringere Untersuehungszeit resultierte. Freilich konnte 
man auf die Verwendung der Wismutmahlzeit, wie dies in der 
einen oben zitierten Arbeit erwartet wurde, nicht verzichten, 
andererseits aber haben sich, abgesehen von den schwersten 
Fällen, die eigentlich nicht so sehr aus klinischen als aus 
methodischen Gründen untersucht wurden, die dort geschil- 
derten Beschwerden infolge der Mahlzeit nur äußerst selten 
geltend gemacht. So resultiert ein vereinfachtes Untersuchungs- 
schema, welches unter Hinweglassung der hier nicht erwähnten 
Teile des froheren auf die Untersuchung mittels Wismut- 
wasseraufschwemmung mit sofort angeschlossener Rieder- 
scher Mahlzeit (wovon oft einige Löffel genügen) beschränkt 
erscheint. (Die Technik der Untersuchung siehe am Schlüsse 
der ersten Arbeit.) 

Bezüglich der Körperstellung kommt in weitestem 
Ausmaße die aufrechte und nur bei hochgradig gedehntem 
und gesunkenem Magen auch die horizontale Rückenlage nach 
, vorher eingenommener Seitenlage in Anwendung. 





Die EittwickJang der radiologischen DiagDostik der ranm- 

beengenden Bildangeii des Mageiis an palpabten Tumoren 

desselben. 



Im Sinne des in der Einleitung dargelegten Plai 
geben wir im folgenden alle untersuchten Fälle von 
palpablen Tumoren wieder, von leichteren zu kompli- 
zierteren aufsteigend, und wollen dann zum Schlüsse versuchen, 
in zusammenfassender Weise die gewonnenen Erfahrungen zu 
einer systematischen Darstellung der radiologischen Sym- 
ptomatologie raumbeengender Bildungen des Magens zu ent- 
wickeln. 

Fall 1. Vinzenz Seh., 7S Jahre alt. Ambulatorium des 
Doi. Schulz. (Protokoll 18. Okiober 1905, Nr. 8.) 

ÄDamnese. Plötzlicher Beginn des Magenleidens vor zwei 
Monaten mit Schmerzen, unabhängig vom Esaen, wobei das Gefühl 
besteht, .als ob der Magen sich aufstellle' ; Appetitlosigkeit, 
Fleischekel, AufstoCen ; dabei kein Erbrechen. Bedeutende Ab- 
magerung, Obstipation. 

Status ergibt einen im linken oberen Bauchquadranten, 
etwas oberhalb des Nabels gelegenen, etwa kinderfaustgroBen, 
länglichen, nicht verschieblichen, mäßig derben, stellen weise 
leicht höckerigen Tumor. Probefrühstück ergibt Fehlen 
freier HCl. 

Die uns gestellte Frage lautete : Handelt es sich um 
einen Tumor des Magens? 

Das Ergebnis der Untersuchung wurde in folgendem 
Wortlaute abgegeben (Flg. 1)^): 

') Bie Befuada haben liier noch die Form einfacher Äafzflichaangan 
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Die ^MigetumaDene WtHnuU|>eH« (ootfe LAffel der 
RMet'«dMf) IUfah«Ü> UM zaaitäm die Fondasgasblue 
deoUfefaw bcrvortreteo and ftHt dmo den letztem Abschnitt 
•Hmt Ttrtilw) iMleOlen, big Uoki vom Nabd imd in dessen 
HMe Kidwaden Pan media. Eioe lebhafte Pemtallik liuR 
die grofte Knrratnr eotlanif ond rertien neh zum Schlosse za 
einer itabflen AbK^nQrunjr. die sich somit als Sphinct«r 
a n 1 r i dokumenUerl ^). Durtrb sie wird die beschriebene 
Pari media von dnem dießegend desAntrum eionehmenden. 
ober an GröBe einen winzigen Anteil einec Antram darstellen- 
den Räume abgelronnt, wAhrend der ^öSere Resf des 
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Fl«. 1, filll. Anlruuitumur. ISoliii luiiifue. Rieder'ache MnhliBit. 
Dorm van iTftl« Durah Inaob tu dk in .-tehBu. WismattUllDHg des letzten Ab- 
«ohnltts» ilar P. mwlU und elnni kleinen Teilen des im tibrigen von dem 

Klijftblan TuDior (punliti«rt«i Linie) eingonommeDen Antrum pylori. Zwischen 
la«n Hill» Im Uun«Dt« d«r Znlchniinp; beat-bende AbECbnÜmng (SpbiDcter 
■titrl), Ulli« pfrliUltiiebe W^lle an iler F. medin ist mitgeseiabnet. {Die -^ be- 
■aiahnvii t^talloii, wsleb« von der PiiriHlBilik buBtncbi'D Hurdea.) 

AiitriiniH unBufüllI bleibt. Somit t'Qllt sich das 
Antr um pylori weder spontan, noch durch 
dio Porlutaltik, noch — wie hier hinzugefügt 
«ui — durch pyloruswarts gerichtete Ef- 
rietirage, woraus sich die Vorstellung einer 
mn in beeng L'ndeti Bildung im Antrum ergibt. 
Uor p a 1 p a h 1 e Tumor nimmt im Stehen die Stelle 
de» ungefQllten Antruins ein and macht beim Baucheinziehen 
(das hlur infolge der vorhandenen Buuchdeckenspannung keine 
lelir groUon Exkursionen erzeugt) sowie bei der manuellen 

■) V|l. Kaufnann und BDlikneeht: Die Peristaltik am 
Antnin pylor. daa ll«iiacb*n. nolaknachls MilteU. 1. Heft. 1906. 




Verschiebung — mit den gefüllten Msgenteilen und untrenn- 
bar von ihnen — ebenso große Exkursionen nach aufwärts. 

Dabei ist aus der Tatsache, daß von der sichtbaren 
Wismulföllung der Pars media auch nicht das feinste Gerinnsel 
im Antrum sichtbar wird und zum Pförtner hinführt, nicht zu 
schliefen, daß die Passage durch das Antrum vollkommen 
aufgehoben ist, wohl aber, daß sie entweder so fein ist, daB 
ihre Wismutföliung nicht sichtbar wird oder daß sie von 
Speiseresten oder Zerlall sprodukten des Tumors erfüllt ist — 
wie ja auch die Füllung des Lumens des normalen Pjlorus 
selbst während des Ausfließens des Mageninhaltes nicht 
sichtbar wird. (s. u.) 

Fall 2. Franz A., 65 Jahre all. Ambulatorium des Doz. 
Schütz. (Prot. 19. Dezember 1905, Nr. 8.) 

Anamnese: Seit Juli 1905 besteht Appelillosigkeit, Ekel 
vor allen Speisen, besonders vor Fleiach, bisweilen Übelkeilen, jedoch 
kein Erbrechen ; seit August auch ein drückender Schmerz nach 
gröBeren Mahlzeiten, der eine Stunde nach dem Essen einsetzt und zirka 
eine Stunde laug dauert. Obstipation. Hochgradige Abmagerung. Blässe. 

Der Status ergibt im rechten Hypogastrium eine aus- 
gebreitete, derbe, druckempfindliche Resistenz, die von der Leber 
nicht deutlich abgrenzbar, nach unten bis drei Querfinger ober- 
halb der Nabelhorizontalen, nach rechts bis zur Mammillarlinie, 
nach links bis zur Mittellinie reicht und respiratorisch verschieb- 
lich ist. 

Probefrühstück ergibt hämorrhagischen, faulig riechen- 
den, mit unverdauten Semmel bröckeln vermischten Inhalt ; keine 
freie Salzsäure nachweisbar. Die nüchterne Ausspülung ergibt blutig 
tingierten Inhalt mit Speiseresten untermischt. 

Diagnose; Carcinoma ventriculi. 

Der abgegebene Durchleuchtungsb efund 
(Fig. 2) : Die Wismutingesten füllen eine weite, die ganze Breite 
der linken Zwerchfellkuppe einnehmende Pars cardiaca unter 
starker Zunahme ihrer Gasblase und eine ebenfalls sehr weite 
Pars media, und die Füllung der letzteren begrenzt sich etwas 
links von der Mittellinie — wo auch der am stehenden Pat. 
nicht palpable Tumor beim Liegen fühlbar ist — mit einer 
auch bei pyloruswärts gerichteter Effleurage konstant bleiben- 
den, vertikalen, fast geradlinigen Kontur. An dem so sicht- 
baren Abschnitte der großen Kurvatur besteht eine hoch oben 
schon im Bereiche der Pars cardiaca beginnende, tief ein- 
schneidende, normal gerichtete Peristaltik, welche bis an die 
vertikale Grenze der Füllung verläuft und im letzten Abschnitt 
allmählich an Höhe abnimmt (/^ ^). Bei pyloruswärts ge- 
richteter Elfleurage erscheinen an der dem Antrum entspre- 



chenden Fortsetzung des Bildes des Mittelstückes mehrmals 
schmale, wölken artige Schalten, welche nicht so deutlich 
sind (ziemlich beleibter Patient), daß sie in der Pause hätten 
wiedergegeben werden können. Beim Baucheinziehen bebt 
sich der letzte Abschnitt der Füllung um etwas mehr als 
seine volle Höhe. Respiratorisch mftßige Exkursionen beider 
Zwerchfellhallten. 

Die Wismutingesten füllen demnach die 
Pars cardiaca und media; die Pars pyl. 
jedoch läQt sich bei dem vorher ausge- 
spülten Patienten auf keine der sonst zum 
Ziel führenden Methoden füllen, sie ist der 
Sitz einer raumbeengenden Bildung. 




Fig. 2. Falls. Antramtamor. Schirmpaiue. Rieder'sobe Uabkait. 
DonoTentrale DnichUnchtaag im Stehen. Die Füllung der Pars media begrenzt 
aioh Habe der Mittelliaie vertikal. Die Peristaltik des Mittel stück es, dnrch /''^ 
beieicliaet, beginat aehr hoch, zeigt im ganzea sehr tiefe Wellen nnd läuft 
aber den ganzen sichtbaren Teil der graSen EorvKtur hinweg, also i^t dkl 
Antram ungefüllt. Die Tiefe der Wellen, dnrob die Stärke der Eiaziehnngen 
bezeichnet, nimmt pjloruswärte nicht (wie normal) beständig zu, sondern nacdi 
anfängliche! Zunahme wieder ab. (Zwei Einziehungen sind eingezeichnet.) Der 
nicht eingezeichnete Tamor hat die rechte Hälfte des Epigaatriams einge- 
nommen, fällt also mit dem angefüllten Teil des Magens zusiimmen. 

Fall 3. Marie B., 59 Jahre alt. Abteilung des Hofr. 
Prof. a e r an der Wiener allgemeineii Poliklinilc. (Prot. 
30. Oktober 1905, Nr. 4.) 

Anamnese: Seit neun Wochen (Beginn nach einem 
Diälfehler) Drücken im Magen, sofort nach dem Essen, zwei 
bis drei Stunden lang. Appetitlosigkeit, kein Erbrechen, starke Ab- 
magerung. 

Status: Rechter Leberlappen druck schmerzhaft, derb, ver- 
grOfierl. Unter dem linken Rippenbogen ist eine strangförmige, 



derbe, reepiratorisch bewegliche Resistenz palpabel, welche aut 
der Höhe des Inspiriuma zurückgehalten werden kann. 

Probefrühstück: Zirka 50 cm^ einer schwarzbraunen, 
blutig- schleimigen Flüssigkeit. Freie Salzsäure fehlt. Milchsäure -j*- 
Blut (Weher) -|-. Mikroskopisch : Zahlreiche lange Bazillen in 
Haufen, zahlreiche gequollene rote Blutkörperchen. 

Der abgegebene Röntgen-Befund (Fig. 3) : In 
ziemlich ähnlicher Weise füllt sowohl die Wismutaafscbwem- 
mung wie auch die Rieder'sche Mahlzeit die tiefsten Teile 
der Pars media. Gegen die Parspylorica hin setzt die Füllung 
mit schräger, fast vertikaler Kontur ab, vermag also 
diese nicht zu füllen, auch nicht bei pyloruswärts 
gerichteter EfQeurage. 




Fig. 3. Fall 3. ADtrnmtumor. Schinnpaosea. a) WiBantwasaeranf- 
BChwemniaDg. Dorsoventrale Darcblenchtaag im Stehen. BippenbogeD. Median- 
linie, Kabel, Wismntwasser fällt die linke Bälfte eines candalen Sackes voll ■ 
gleicbmäQlg gerundeter Wsud bis an den linken ßaod dea polpabten Tumors. 1 
(Das Eraoz bezeichnet seine Stelle.) Ein Teil der WisrnntlUllnng läSt ' 
sich durch pylorQEwtLrts gerichtete Effleorage im Bogen am die ober« 
CircamfereDz des gleichzeitig getasteten Tamors verschieben, b) wie Fig. a. 
Einige Löffel der Rieder'achen Mahlzeit flilleti den candalea Theit der P. media 
in groBer Ansdehnung and lassen im übrigen die gleiche Formation, wie in 
Fig. a erkennen. Es kommen zwei spontane Bewegnngaphänomene zur Be- 
obachtung, welche in Intervallen abgezeichnet sind. Der expiimierte Fortsatz 
verschmälert sich — ein Aosdrack dafär, daß ein gewisses Maß von Antrum- 
peristaltik noch vorhanden ist, eDtsprechend einem von Infiltration frei ge- 
bliebenen Teile der Maienwand. (Auf der einen Fanae ist eine peristaltiEObe 
Welle geseichnet ; der Pfeil gibt die Bichtung dea gesehenen Terlanfea der- 
selben im Sinne der Antiperistaitik an.) 

An der Stelle der Pars pyloriea palpiert man den im 
Stehen fBhlbaren Teil der bescuiebenen Resistenz und es 
gelingt bei pyloruswärts gerichteter Effleurage bloß um die 
obere Zirkumferenz des Tumors etwas Wismut herumzusehieben 
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(f.. Fig. 3). Die untere und laterale Begrenzung des gefOi 
unteren Corpus zeigt sich durch ihre gleicbmäOlg gerum 
Kontur, die normale palpatorische Beeinflußbarkeit und di 
ihre Peristaltik als frei von groben anatomischen Verät 
rungen. 

Letztere läuft gewöhnlich in physiologischer Richl 
bis an die mediale Grenze der Füllung, i. e. bia zu dem 
pierten Tumor und zeigt damit, daß die Füllung nicht bi 
das Antrum reicht. 

Ein paarmal in Verlaufe der Untersuchung verläuft 
tiefe Welle im Sinne einer Antiperistaltik*). 

Fall i, Johanna M-, il Jahre. Ambulatorium des i 
Schutz. (Pr. 17. November 1905, Nr. 3. Fig. 4 u. 5.) 




Fig. 4. Falll. Tninor des Antrum u r^ d .i . r !■ ;, r s m e 
SchirmpaoBe. Biedsi'ache Mablzeit. Doi'.sovi'niniU' Ixm'hl.'uoijtnuu im fit 
ünvoUstäiidiKe Fallimg des Antrams nnd des caadaleo Teiles der Pari ( 
infulge des raambeengeiideii Tamora. jDIb Füllung bort in Form ziveier E 
aaf, wie so bftufig, wenn ein zipfeltoimiger Furteutz des Tumors am 
Aotrum in die Pars media reicbt. Diese Magonteile fiiUon aicb anob 
pylorusw&rts geriohtater Effleniage nicht, nur einzelne Partikeln (zwei 
abgebildet] bezeicbuen den beengten Weg. Der [lalpable Tumor ist gerade 
zu fühlen, wo der gefallta Magen die beschriebene Raumbeengnrg zei| 

Anamnese: Vor drei Jahren begann das Magenle 
mit stechenden Schmerzen, die besondera nach schwerer Nahi 
zwei Stunden nach dem Essen einsetzten und etwa '/i Stt 
dauerten; zeilweise Übellteit. Im Juni 1905 trat Appetitloai| 
hinzu ; seit Hitte Oktober Erbrechen ca. zwei Stunden nach 
Essen, wobei bisweilen auch Sllere Speisereste erbrochen we 
sollen; niemals Blut. Obstipation. Abmagerung um 15 kg. 

Der Status ergibt im Abdomen in Nabelhöhc e 
walzenförmigen Tumor, der sich nach oben bis zur Mille zwisi 

') Tgl. du Aetame am ScUuise, 
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Nabel und Proc. x;ph., nach rechts bis etwas Qber die Mittel- 
linie erstreckt und unter dem linken Rippenbogen verschwindet ; 
zeitweise zeigt derselbe deutliche Steifuiig, wobei sich eine fort- 
schreitende Peristaltik verfolgen läßt: er ist stellenweise uneben, 
etwas druckempfindlich, respiratorisch verschieblich und läflt sich 
auf der Hohe des iDspiriums leicht zurückhalten. 

Probefrühstück; 200 cm' stark schleimigen, schlecht ver- 
dauten Inhaltes, freie HCl fehlt, Pepsin vorhanden; Gesamtacidität äS ; 
Milchsäure fehlt. Mikroskopisch viel Hefe in Sprossung, keine 
Sarcine, keine langen Bazillen. Nüchtern viel glasiger Schleim. 

Klinische Diagnose: Carcinoma ventriculi. 

Der abgegebene Röntgen-Befund: Die Wismutingesten 
füllen eine vertikal stehende P. media, deren tiefster Punkt 
drei Querfinger unter dem Nabel liegt. Die Pars cardiaca 




Fig. 5. 1.— 7. Aufeinanderfolge der rhyttmiechea Funn Veränderungen der 

Wiarnntfallnng das candalen MagenteileB : pathologisch veränderte Peristaltik 

der Pars media — 8. Form Veränderung durch Fingerdrucfe von der linben Wacd 

der Parg media her. 

ist von der Zwerchfell kuppe durch eine milzförmige, schatten- 
gebende Maße abgedrängt, die Innere und äußere Wand 
der P. media in groUzijglgen Linien abgegrenzt. 

Der unterste, einigermaßen sackförmige Abschnilt der 
Füllung zeigt unregelmäßig zackige Grenzen und gegen die 
Mittellinie hin einen Fortsatz mit zwei Hörnern. Im Bereiche 
dieses untersten Abschnittes der Füllung und ebenso auch noch 
gegen die Mittellinie hin ist der Tumor palpabel. Dieser Teil 
und der Tumor werden beim Baucheinziehen im gewöhnlichen 
und gleichen Ausmaße gehoben. 

Die linke äußere Begrenzung dieses untersten Teiles 
läßt sich, obwohl sie zackig ist, ohne auffallenden Widerstand 
mit dem Finger einstülpen, wobei die Füllung an Höhe 
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zunimmt — eine VerÜltalslellung der Achse, die such dafür 
spricht, daß diese Füllung noch in der P. media liegt — und 
wobei in der Mitte ihres Schattens ein ängerbeerengroßes 
helles Feld erscheint. Ähnliche und andere mannigfaltige 
Formverändeningen entstehen auch spontan im ungefähren 
Rhythmus einer wenig frequenten Peristaltik (s. Fig. 5, 1. — 7.). 

In den unteren und medialen Partien der untersten 
Gorpusfüllung, wo auch der Tumor palpabel ist, zeigt der 
Inhalt auffallend geringe palpatorische Verschieblich keit. 

Die radiologische Untersuchung ergibt 
demnach die Zeichen einer dem Magen an- 
gehörenden, und zwar im Antrum pylori und 
dem angrenzenden Teile des Corpus liegen- 
den raumbeengenden BiJdung. Die Operation 




(Sandahrmagen.) Scbirmpnuse. WigmulwassenLofBchwemmang. Dorso- 

Tentrale IturchleDChtuDg im Stsben. Raani beengende Bitdong der Pars pflorie» 

and media mit Absctmilrung znr Sandnhrfurm un letzterer. 

(Jejunostomie, Klinik Hofr. v, Eiseisberg) ergab ein 
Carcinoma pylori, auf die P. media bis zur Cardia übergreifend. 

Fall 5. Johann J., 51 Jahre, [. med. Klinik. (Pr. 18. November 
1905, Nr. 6. Fig. 6 und 7.) 

Anamnese: Vor vier MonateD setzt daa Leiden mit 
heftigen Kreuzschm erzen bei Tag und Nacht ein, zugleich besteht 
Magendrücken sofort nach dem Genuß konsiaten lerer Nahrung. 
Nach einigen Wochen Hämatemesis, Milchkur, Besserung. Bald 
treten die Ereuzachmerzen wieder auf. Seit 8 Tagen sind heftige 
brennende Schmerzen unter dem linken Rippenbogen dazugekommen. 
Es besteht Diarrhöe. 

Statu s : Bei tiefer Alhmung kommt unter dem linkeA 
Rippenbogen eine strangförmige derbe Resistenz herror, die Bieli 
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bis zur Mitte zwischen Nabel und Proc. syph. erstreckt und sich 
auf der Höhe des Inspiriums etwas KurUckhalten l&fll. 

Das ProbefrühstücJt ergibt nach 300 g Wasser 
und 1 Semmel ISO cm' roaBig gut verdauten Semmelbrei. Keine 
freie HCl, kein Pepsin. 

Die uns gestellte Frage lautete, ob ein Tumor 
■ventriculi vorliege. 

Der abgegebene Befund (Flg. 6 und 7): Die Wismutingesten 
tüllen zunäctist bloü das MitteJstück eines (nach dessen Lage 
zu urteilen) vertikal gestellten und mäßig gedehnten Magens. 
Der unterste, sich auf diese Weise zunächst füllende Teil 
der P. media nimmt an Breite nach unten hin ab und knapp 
unter der Stelle, wo die Füllung aufhört, palpiert man auch 





1 



Fig. 7, Dsraelba Fall wie Fig. 6. Ei,id^r iolic M;.lili.;iL Die allroäliliohfl Debimng 
duich die grofiere Belastung hat die vocungU Stulla überwundan und gefällt. 
EiDüiebang der Carvatnra major (darcb Scbrompfiiiig ?). Dabei lieB aicb die 
anSalleude borizoctale obere Begreazong der WiBrnntfällang des caadalen 
Teilea ed erklären, daB sie durch ein Fläaaigheilsniveaa bedingt iat, welches 
uater einer Gasblase steht, die sich in der Kupp» des abgesebnürten caadalea 
Masiiiit«iles befindet. 

den Tumor. Ein Teil der Füllung der P. media überwindet 
allmählich diese Stelle in kleinen Rinnsalen und sammelt sich 
in einem caudalen Sack von gewöhnlicher Beschaffenheit an, 
der keine mechanischen Zeichen einer Veränderung der Wand 
zeigt. Eine Füllung der P. pylorica findet nicht statt. 

In der Mitte d e r P. media befindetsich 
also ein relatives P as s a ge h in d er n is und 
gerade an dieserStelle liegt der palpable 
Tumor. Die passierenden Ingesten füllen 
trotzdem die P. pylorica nicht — und so 
kommt man zur Annahme einer raumbeen- 
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gendenBildnng in derP. pylorica, die si 
an der kleinen Kurvatur auf das Mitlelsti 
fortsetzt und dort durch eine quere V 
engerung Sanduhrform bewirkt, 

Fall 6. Anoa Seh., 55 Jahre alt. I. med. Kl 
(Pr. 28. NoTember 1905. Nr. 7. Fig. 8 und 9.) 

Anamnese: Vor drei Monaten begann das Leiden u 
Nachlassen des Appetits mit zeitweiligem, bis dreimal im ' 
erfolgendem Erbrechen, das bald nach dem Essen auftrat und 
den rulelzl genosBeoea Speisen, Schleim und einer gsUig-grfi 
bitteren Flüssigkeit bestand, nie aber Blut enthielt, noch jei 
kopiiJs war. In der letzten Zeit wird nur llUsBtge Nahrung beha 
Abmagerung um zirka 9 kg. 



E8o5?c 1 .^P.fi^Ugl 



Fig. 8. Falle. Tumor derPara pyloricaandderunte 
Hälfte der Fürs media, denPjlnraH freiliBBend. 8d 
paui«. Bieder'Bcbe Hahlzeit. l)orsoventrale Duvhleiichtung im Stallen. ] 
in breitem AoggnS, sundem als versehnSlerter, tackig begrenzter Streif ve 
die WismnlfSlInng tamorfreie Partien des eaudalen Hagsnteiles zn fl 
Die Klammer )( beBeichnet die Stelle, wo bei pylornswärts gerichteter B 
rage und siebtbarem AosßaB des Mageninbaltes dnrcb das Duodenam die 
Pylorns enteprecbende Schattenaussparang sichtbar wird. Links dayen ajni 
CBudalen Teile (imwischan iu ihrer (jestalt verändert) teilweise wiodergeg 
wie sie mit und ohne Bauch einziehen gelegen sind. {Hebuog um mehr all 
volle Breite, nlao keine Terwnchsnng ^ s. u.) 

Der Statu s ergibt in der Mitte des Epigastriums 
undeutliche diffuse Resistenz, deren Oberfläche, Form und Be' 
lichkeit nicht bestimmbar sind. 

Das Probefrüh stück ergibt 20 cm' schlecht Terd» 
mit glasig-zähem Schleim vermengten Semmelbrei ; keine freie I 
Ges.-Ac. II, Pepsin vorhanden ; keine Milchsäure. 

Der Fall wurde uns mit dem Ersuchen um radiologl 
Untersuchung der Pars pylorica gesandt. 
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Der abgegebene Befund lautet: Die Wismutingesten 
passleren ohne irgendwelche Abweichung von der Norm den 
Oesophagus und die Cardia und füllen hierauf einen ziemlich 
kleinen, aber doch vertikal gestellten Magen, dessen tiefster 
Punkt einen Querfinger oberhalb des Nabels liegt. Seine 
Pars cardiaca und media zeigen normale Raum- und Wand- 
verhältnisse. Die unlere Hälfte der Pars media und die Pars pylorica 
jedoch zeigen bezüglich der Form ihres Lumens die gröbsten 
Abweichungen von der Norm insoferne, als sich die Projektion 
ihrer Füllung als Fläche mit vielfach ausgezackten Rändern dar^ i 
stellt, wobei die Füllung erbsen- bis haselnuCgroße Stellen j 
ausläßt. Bei gleichmäßigem Druck auf diese Teile wird die 
Füllung vollends in einzelne abgetrennte Abschnitte zerlegt 
(s. Fig.). Pyloruswärts gerichtete Effleurage läßt die Füllmasse 




Fig. 9. Fall 6. (Derselbe wie Fig S.) 1. Formation des WismaUuagnsad 1 
ohne palpDtoriscbe Beeinfluasung. 2. Formation dea ^ViemataDSgassea nnah ] 
EfSeurage gegen den Pylorns, wobei Wiemnt sichtbar dnich dae Dnodenna J 
lloB. (fier gleichzeitig; palpierte Tnmor ist mit poobtierteT Unie ein gezeichnet^ J 
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zerteilt wird. (Die y_ becaichnen den Xabel.) 

leicht durch das Duodenum fließen, wobei der Pylorus normale 
Verhältnisse bietet (s. Resum4|. Beim Baucheinziehen wird der 
beschriebene caudale Teil um mehr als seine volle Breite 
gehoben, so daß man annehmen muß, daß keinerlei Ver- 
wachsungen mit den Nachbarorganen bestehen. 

(Wo die Hebung eine geringere ist, kann trotzdem eine 
Verwachsung bestehen, indem sich der spulrunde Darm im 
Sinne einer Drehung um die angewachsene Stelle als Achse 
nach auf- und abwärts bewegt. Verwachsungen sind also nur 
dann auszuschließen, wenn bei der Verschiebung sozusagen 
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kein Stein auf dem anderen bleibt, d. h. das Gebilde um 
mehr als seine volle Breite gehoben wird.) 

Bei Betastung der beschriebenen, abnorm geformten 
Fällmasse und gleichzeitiger Durchleuchtung bekommt man 
die bei bloüer Palpation undeutlich erscheinende Resistenz 
ungemein sinnfällig unter die Finger und überzeugt sich, daß 
ihre sich nun deutlich darbietenden Grenzen mit den Grenzen 
der Füllmasse im Schirmbild übereinstimmen. Bei manueller 
Hebung des Tumors wird die Füllmasse in gleichem Ausmaß 
mitgehoben. 

Somit sind hier zu den klinischen Er- 
scheinungen einer Resistenz -radiologisch 
Anhaltspunkte hinzugekommen, welche zo- 
nächst die Tumornatur derselben bestäti- 
gen, ferner ihren Zusammenhang mit dem 
Magen erweisen und endlich zeigen, daJi die 
betroffenen Magenteile eine unregelmäßige 
Raumbeengung ihres Lumens aufweisen, 
welche denPyloius frei läfit und die Pars 
pylorica und den angrenzenden Abschnitt 
der Pars media betrifft. Verwachsungen mit der 
Bauchwand und den Nachbarorganen bestehen nicht. 

Fall 7. Joaef B., 53 Jahre alt. Klinik Nothnagel. 
(Pr. 13. November 1905. Nr. 5, Fig. 10, 11 und 12.) 

Anamnese: Im Juli 1905 begiDnl das Magenleiden 
ziemlich plötzlich mit mehrere Stunden währsndem Magendrücken 
nach dem Essen, dabei bestehen gleichzeitig Schmerzen im Kreuz 
und in der Gegend des unleren Slemuma. Appetit gering. Stuhl 
angehalten. Gewichtsabnahme 20 kg. 

Status: In der Mitte zwischen Proc. xyphoid. und Nabel 
beginnend zieht quer durch den linken oberen Bauchquadranten 
bis unter den linken Rippenbogen ein mehrere Querfinger breiter, 
stellenweise höckeriger, druckempfindlicher, derber Tumor, welcher 
respiratorisch verschiebhch ist und auf der Höhe des Inspiriums lurück- 
gehallen werden kann. 

Probefrühstück: Mehr als 100 cm' Flflssigkeit (es 
wird neben dem eingeführten Schlauch fiel erbrochen), freie SaU* 
säure fehlt, Gesamtacidität 11, Milchsäure positiv, Blut im Stuhl 
vorhanden. 

Bei Magenblähung rückt der Tumor herunter. 

Der abgegebene Befund (Fig. 10, 11 und 12) lautet: 

Die Wismutingesten füllen einen in seinen groben Um- 
rissen normal geformten Magen, dessen groSe Kurvatur ober- 
halb des Nabels liegt. Allein die caudalen Partien desselben, 
die Pars pjlorlca und die angrenzenden Teile dey 
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Corpus werden nicht gleichmäßig ausgefüllt — auch dann 
nicht, wenn man durch Massage den Inhalt gleichmäßig zu 
verteilen sucht. Vielmehr ISßt die WismutföUung bestimmte 
und immer gleiche Gebiete des caudalen Magenraumes frei, 
und zwar erscheinen diese zum Teile dem Mittelstück ange- 
hörenden, zum Teile schon näher dem Pylorus gelegenen 
wismutfreien Stellen von Haselnuß- bis über NuSgrßße dort, 
wo die Palpation die Resistenz und Druckempfindüch- 
keit ergibt. 

Wiederholt war dabei wismuthäitige Speise im rechten 
Mesogastrium in der Form eines links konkaven Bogens — 
also offenbar im Duodenum — zu sehen, und zwar das erste- 
mal gleich zu Beginn der Untersuchung ; gleichwohl wurde 




Fig. 10. Fall 7. Tamor des Äntrnm Dnd des angranzBDden 
Teiles der Pars media, a und p.; ScMrmpaosen. Wiarnntwaaseraof- 
acbwemmTiDK. Dorsoventrale Durcbtencbtiiiig im Steben. Der caadale Abschmtt 
wird nur into TeOe mit Freilassnng von beatimmteo Stelleo gaföllt, und man 
sieht spoubili einen Teil der Aufschwemmang dnrch das Daodenam abSieSen (a). 
Nach einiger Zeit verteilt sieh das Wismnt noch charabterls tisch er (hier (ß) 
ist das AnsflieBec darch das Dnodenam nicht mifgp zeichnet). 

eine — wenn auch pathologisch veränderte Antrumperistaltik — 
nicht gesehen. 

Aus diesem radiologischen Verhalten 
ergibt sich: 1. die Annahme einer ventri- 
kulären raumbeengenden Bildung von knol- 
liger Beschaffenheit, und zwar im Antrum 
pylori und in den angrenzenden Teilen der 
Pars media und 2. daß die Passage in das 
Duodenum spontan und (wenigstens eine 
Zeit hindurch) kontinuierlich und ohne eine 
dem Pylorusring entsprechende Unter- 
brechung der Wismutmasse stattfindet. 
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Normalerweise oämtich sieht man auch während des 
Durchtrittes der Wismutingesten in das Duodenum — dadurch 
gesichert, daß sowohl in der Pars pylorica als im Duodenum 
Wismutmasaen gesehen werden und bei entsprechender 
Expression die ersteren an Volumen abnehmen — dennoch 
an der Stelle des Pylorusringes die eben durchflieÜenden 
Wismutmassen nicht ; vielmehr bleibt zwischen der Fällung 
der Pars pylonca und der des Duodenums stets eine 1 — S 
Querfinger breite Schatten aufsparung. weil die durch dea 
Pylorus durchtretende Säule zu dünn ist. um sichtbar zu werden. 

Zeigt sich also zwischen Antrum und Duodenum eine 
kontinuierliche Füllung, so muß das Pyloruslumen 
eine abnorme Weite haben : sei es, daß es weit geöffnet ist. 
sei es, daß es durch Exulzeration erweitert ist. Für die Mög- 




Fig. 11. (Derselbe Fall »ia fig. lü.i Kjrdcr =i:1jc Mahkeit Aucb sie g^bt 
ähnliobe Verböltnlaüe wieder wie WiniDuUiufBcliwemiauns. nur in vergrObeitec 
Fonn — eins ziemlich rege1inäSig:e Eracbeinung, welche daher rührt, daB die 
giaSere Belistang eioe stärkere DehniiDg der delmbaren fiaumc berbeifOhrt 
and dadurch iu charafeturistLücher Weise kleinere Ränme zu größeren vereinigt. 

lichkeit der ersteren Annahme fehlen Beweise. (Das gleiche 
Verhallen findet sich bereits in einem der früheren Fälle.) 

Weiters verzeichnet das Protokoll unter dem 15. No- 
vember : Zwei Tage nach der ersten Untersuchung findet 
sieh das Quereolon mit der vorgestern eingenommenen Wis- 
mutspeise gefüllt; die Flexura hepatica tiefstehend, die Flexura 
lienalis hoch im linken Hypochondrium. 

Nach Einnahme von Wismutwasser ist durch Palpation 
keine Veränderung in den Lagebeziehungen zwischen Magen 
und Colon Iransversum erreichbar (s. Fig.). Beim Baucheinziehea 
wird der Magen um S'/g Querftnger, das Colon um 1 OuBr- 
Qnger gehoben, so daß sich die beiden dabei um 2Vs QndP- 
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flnger voneinander entfernen, ein Verhalten, welches darauf 
schließen läßt, daß zwischen ihnen eine starre Verbindung 
nicht besteht. 

Fall 8. Johanna G., 5i Jahre alt. Ambulatorium des Doz. 
Dr. Schütz. (Pr. U. Oktober 1905. Nr. 10.) 

Anamnese: Vor Tier Wochen Beginn des Magenleidens 
mit fauligem AufstoOeo, ziemlich unabhängig vom Essen und 
Nachlassen dej; Appetils ; zeitweises Hochkommen von saurem 
_ Wasser. Bald erfolgte Erbrechen nach konsistenterer Nahrung, 

^ jedoch niemals kopiös, niemals blutig. Zeitweilig bemerkt Pat. in 
H der Magengegend eine Geüchwulsl, die sich von links nach rechts 
H hin bewegt. Obstipation. Abmagerung, 

H Der Status ergibt links, knapp unterhalb des Nabels einen 

H querverlaufenden, walzen förmigen, zirka zwei Querfinger brehen, 



Fig. 12. (Derselbe Fall wie Fig. 10 unil U.i Zwei 'lagi- sputiT dorsoventrale 
Durchleuchtung im Sttihen. Neuerlich Wismut was seraofschwBmmnQg, deren 
Einnahme eis ilbnlicbes FUlInngsbild des Magens uüd Daodenums bewirbt. 
Beste der Bieder'scheu Hablzeit in Colon trans versa m. Lagchexiebnng der 
beiden Organe. 

unebenen Tumor, der sich — respiratorisch verschiebhch — auf 
iler H5he des Inspiriums leicht zurückhalten iäfit und zeitweise 
peri 9 tat tische Steifung zeigt. 

Das Probefrühstück ergibt Fehlen freier HCl; keine 
Fermente. 

Die uns gestellte Frage lautete : Gehört der Tumor 
dem Magen oder Darm an ? 

Das Protokoll verzeichnet folgende Details (Fig. 1 3 
bis 16): 

Hochgradig ptotlscher Habitus, ausgeprägte Striae gravi- 
darum. Die in den Magen eindringende Wismutspeise läßt 
schon nach ihrem Verlaute im Mittelstück einen vertikal 
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gestellten, längsgedehnten Magen erkennen, dessen tiefs 
Punkt zwei Querfinger unter dem (selbst tiefstehenden) Nabel 
liegt {vgl. Fig. 13). Sowohl Wismutwasseraufschwemmang als 
auch Wismutspeise fällt ein der angegebenen Magenform ent- 
sprechend geformtes MittelstQck, das auffallend hoch begin- 
nende und ungewöhnlich kräftige Peristaltik zeigt. (Während 
der Untersuchung wird mehrfach Steifung wahrgenommen.) 

Die Füllung des untersten Corpusabschnittes und des 
Antrum pj'Iori, also des ganzen caudalen Teiles des Magens, 
jedoch zeigt die gröbsten Abweichungen : 

Sofort und leicht füllt sich das letzte halbkugehg 
geformte, dem Pylorus direkt benachbarte Stück der Pars pylorica 
(Fig. 15) und von hier findet sowohl spontan als auch nach 
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Fig. 13. Fi, II 8. Zirkulärer Tamor des 

dem Öphinoter antri, den Pylorus freilassen d. BcSirm- 
pauBB. Bieder' Bche UiLhlieiC. Ooretiventralg üarchleucbtung im Stehen. T&llnng 
der Pars media eines vertikal gestellteti, längagedebnlen Magens. Das Antrum 
lallt sieh nar wenig, an desHen Stelle palpiert miin den walHnfönnigen 
Tumor. (Punktierte Lini».) 

leichter Effleurage prompt und reichlich CTbertritt des M^en- 
inhaltes in das Duodenum statt (Fig. 14). Dabei fällt höchstens das 
Eine ein wenig auf, daß der Pylorus niemals in der gewöhn- 
lichen Weise als fingerbreite, quere Unterbrechung des 
Duodenal- und Mageninhaltes erscheint. 

Damit ist einerseits die Passagefreiheit des Pylorus 
ervriesen, andererseits der Verdacht geweckt, daß die Passage 
nicht durch einen normalen Pylorus geht, sondern durch 
einen abnorm weiten (vgl. die Auseinandersetzungen S. 18). 

Der größere Rest des Antrum (ß) füllt sich nicht ohne- 
weiters, sondern erst bei der zweiten Aufschwemmungsportion 
und bei Rieder'scher Mahlzeit ausgiebig, aber auch da fast 
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immer nur in schwachem Zuge an der großen Kurvatur. 
Auch dieser wird auf leisesten Druck mit der flachen Hand 
verdrängt, wobei man an seiner Stelle den walzenförmigen 
Tumor föhtt. 

Eine normale Antrumperistaltik ist an dieser Stelle nicht 
sichtbar, ebenso wenig deutliche Wellen in der großen 
Kurvatur. Dagegen wird immerhin die beschriebene Füllmasse 
des Antrura in unregelmäßiger, kaum rhythmisch zu nennen- 
der Weise zum Verschwinden oder zur Verminderung 
^ gebracht, um nach einiger Zeit wieder aufzutauchen (vgU 
Fig. 15). ; 

Daraus die Vorstellung, dal3 die hintere Wand des 
Antrutns die Basis eines weit in sein Lumen vorragenden 
Tumors ist und dadurch und durch die Erstarrung der hin- 
Fig. 1 
hin ei 
teren 




Fig. U. (Der gleiche Fall.) ÜilJ, v ...■ ■.:- ^...'Ij vj 
hin afflenriert und gleichzeitig der Tiimui' mit 
geschoben wird. 



den Finger 



teren Wand die Antrumperistaltik *) auf die Kontraktion der 
vorderen, oberen und unteren Wand beschränkt, wobei die j 
Antrumperistaltik (-Kontraktion) diese Teile der Wan^ , 
dem Tumor unter Austreibung des Mageninhaltes nähert, 
ohne jedoch den Sphincter pylori dem Pylorus in physiologi- 
scher Weise nähern zu können. 

Der letzte, dem Antrum nächstgelegene Abschnitt des 
Corpus (a) föllt sich zunächst in unauitUlliger, der gewöhn- 
lichen Form entsprechender Weise, also drehrund und kaum zwei 
Querfinger breit, wie es diesem längs- aber nicht quer- 
^ gedehnten Magen entspricht. Die Prüfung des Inhaltes auf 

^m seine palpatorische Beweglichkeit sowie der Wand auf ihre 
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Weichheit und Konsistenz ergibt jedoch im Gegensätze zu 
der leichten Verschieblichkeit des Antruminhaltes die Unmög- 
lichkeit, den Mageninhalt aus diesem Teile zu verdrängen. 
Dabei kommt dem Palpierenden das linke Ende des Tumors 
unter die Finger. 

Uns scheint dieses Verhalten nur durch eine zirkuläre 
Erstarrung der Wand erklärbar. 

Diese Erscheinungen der Starre der Wand klingen cardial- 
wärts allmählich in einer Strecke von höchstens 2 cm voli- 
kommen ab (unter zunehmender palpatorischer ßeeinfluBbar- 
keit), dann findet sich wieder normales palpatorisches Ver- 
hallen. Bauch einziehen und caudaiwärts gerichtete palpatorische 




Fig. 15. (Siebe Fig. 13; derselbe Fall.) WismatwusBeraiifsuIiwemmunK. Vier 
PhaHen der Formen, welche die Wismutnillang äes eaadiileD MegeDl«iles ein- 
ofthm. Die Zeiohea einer pathologiach verändertrn Antrumiieristaltik. a; Pars 
medis (typische Peristaltik dersalbeD) ; v • ^'^^ dem Pyloros zanltcbBtliegeada 
kleine Teil des Antnim (ron wo auB wShrend der DurchleachtuDg A.bfliil der 
WiainntfiillaDfr in dna Daodennm gaseben werden konnte! ; fi: FBlton^ Jm 
beDftcbbartpD LnincQs der Psra pyJorica. (Die punktierte Kontur ist die SHUs 
des palpiprtan Tomora.j 

Verschiebung des Tumors Iflßt den Mageninhalt die gleiche 
hochgradige handbreite Mitbewegung machen. 

Entsprechend diesen Überlegungen wurde folgender 
Befund abgegeben : 

In dem mäßig ptotischen Magen finden 
sich die Zeichen eines knapp vor dem 
Sphincter antri gelegenen, zirkulären, ferner 
von da auf die hintere Wand des Antrurr 




pylori übergreifenden, von hinten her 
in das Antrum, sein Lumen füllend"), vor- 
ragenden, also infiltrierenden und in- 
tumeszierenden Prozesses, welcher einen 
kleinen, demPylorus direkt benachbarten 
Anteil freiläßt und die Passage durch den 
Pylorus nicht behindert; eher dörtte sein 
Lumen pathologisch erweitert sein. 

Der gleichmäßig palpierte Tumor ist mit diesem so ver- 
änderten Magenteil als identisch zu erkennen ; beide zeigen 
freie handbreite Beweglichkeit nach aufwärts. 

Unsere im Vorhergehenden wiedergegebene Vorstellung 
von dem Prozesse haben wir in schematischer Zeichnung in 
Fig. 16 wiedergegeben. 




Fig. 16. (SehBmiitieche ZeichnoDB inni gleichen Fall.) Die oarh dem ge- 

Bcbilderteu Yerballen der Ingesten sappoaiertR Fnrm des Tamors nnd der 

Magen räamc in seil emetischer Zeichnung. 

Fall 9. Therese K., 19 Jahre alL IV. med. Abteilung 
(Prof. Kov4c b). (Pr. 22. September 1905, Nr. 9, Fig. 17 und 18). 
Anamnese: Das Magenleiden begann vor drei Jahren 
mit Schmerzen im Magen, ,als ob sich etwas aufstellen würde' ; 
dieselben traten anfallsweise nach dem Essen auf, strahlten nach 
rechts oben und in die Schultern aus und waren Öfter von 
Eibrechen begleitet. Nachdem sich der Zustand nach einem Jahre 
etwas gebessert halte, verschlechterte er sich 1905 wieder (nach 
psychischem Insuh), so daB fast täglich Erbrechen auftiilL Starke 
Abmagerung. 
Il Der Status ergibt im Abdomen, speziell im linken Epi- 

H gastrium, 1 '/i Querßnger oberhalb der Nabelhorizontalen, einen 



') Hier dürfte die die SteiCuDg eizeugeade Stenose gelegen sein. 
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quei^stellten, lirka 2 — 3 Querfinger breiten Wulst, welcher, 
unter dem linken Rippenbogen heraustretend, Bich gegen rechts 
hin verliert. Er ist Kusgesp rochen respiratorisch Terschieblich ; 
wechselt aber seine Konfiguration etwas, so dafl er nicht immer 
gleich deuthch palpabel ist und man den Eindruck bekommt, daS 
die Änderung seiner Konfiguration durch Peristaltik bedingt sei ; 
ausgesprochene (sichtbare) Wellen fehlen. 

Blähung des Uagens gelingt nicht foilkommen, ergibt 
aber immerhin, daß der Magen nicht dilatiert ist und der Tumor 
dabei etwas weniger deutlich wird. 

Probefrühstfick: Freie HCl Vi pM; Gesamtacidität 31; 
keine Milchsäure. 




Fit. 17, Fall». Zirkalürer Tamor de 
kleinen Cnivstnr, Schirmpaose, Wismatwasscranfseh wem mang tmd 
einige Löffel der Bieder'schen Mahlzeit. Darsaventrale Durch leachtang f 
Stehen. FöUnng nur der Unken Hälfte des candalen Teiles eines ptotisdi- 
relaxierten (vide 1. c.'') Magern. Die Grenie der Fäliong (^egeu die oDKefBllte 
mediale Hälfte miregelmäfiig zackig, palpaforieoh wenig beeinllafibar. Der 
palpable Tamor IKreis mit Kreius) fUlit mit der oberen Ualfle der tuBchriebenen 
Grenze zusammen. An dem sichtbaren Uagentei) der Corvatara major ist 
eine nnregelmftBig ablanfende {leristal tische Welle eingezeichnet und aiiid 
duTDh das Zeichen ,\ alle peristaltisch bewegten Orte bezeichnet. 

Der abgegebene Befund laulet : Der Wismutbiss^i 
verläuft wie bei mäßig gedehntem Magen, bleibt dann ab^ 
oberhalb des sieht- und fühlbaren Tumors stehen und windet 
sich erst im Ablaufe von Minuten nicht ganz vertikal bis zu 
einem Punkte in Nabelhöhe. (Nicht reproduziert.) 

Wismutaufschwemmung und einige Löffel der Rieder- 
schen Mahlzeit füllen die linksseitige Hälfle eines mit seinem 
tiefsten Punkte in Nabelhöhe stehenden mittelgroße! 



)ßen caudalen ^H 

>. EnieroptoM and ^^H 



Teiles zu einer Gesaintböhe des Magens «on 21 cm. Die 
dadurch sichtbar werdende, dem MittelstQck angehörende 
große Kurvatur zeigt sofort nach Einnahme der Wismut- 
ingesten lu-äftige, bis zu l'/i cm tiefe peristaltische Einziehuugen, 
welche bis an den caudalen Pol verlaufen. Die mediale Grenze 
der gefüllten Partie ist oben durch den palpablen Tumor 
bezeichnet und verläuft im ganzen vertikal, unregelmäßig 
begrenzt, durch die Palpation sehr wenig beeinflußbar. Wird 
der Tumor von der Seite her verschoben, so machen die 
durch die Füllung sichtbar gemachten Magenteile die Be- 
wegung in unmittelbarer und exakter Weise mit. 

Auch ausgiebige Cffleurage gegen den Pjlorus hin ver- 
mag aber nicht die sichtbaren Massen der Rteder'schen 
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Fig. 18. (Dsraelbe Fall wie Fig. 17.) Anreichernng dos Hagennifa altes mit 
der Rieder'BoheD Hablieit. Rechts Seiteula^. Doraoventral« Darehleaehtang. 
Der eandale Teil des Mageoa verachiebt sieb hiebe! bis in die Mittellinie nüob 
rechts, wie dies bei der sagrunde liegenden Magenform (s. u.) geTÖhnUch 
igt, Fortsätze gegen den Pylorua hin, von deren eiuem der AbfluU in das 
Doadeniim verfolgt werden konnte. (Das KreoK bezeichnet die Stelle des 
gteiehzeilig palpierten Tamora.) 

Mahlzeit in die Pars pylorica zu bringen. In rechter Seiten- 
lage (Fig. 18) tritt wohl ein Teil des sichtbaren Mageninhaltes 
weiter als im Stehen nach rechts vor, bleibt aber eigentüm- 
lich unregelmäßig begrenzt. Nur ein langer, dünner, nach 
unten außen konkaver Zapfen schiebt sich aus der Masse vor, 
verlängert sich während der Durchleuchtung beständig und 
durchfließt zum Schlüsse das Duodenum in der charakteristischen 
Weise. 

Dieser Befund scheint uns nur die Deu- 
tung zuzulassen, daß die Pars pylorica ein 
gegen ihre Wand nicht verschiebliches, ihr 
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Gebildeeiilh&lt,das mit einiger Wahr^ ch ein- 
liebkett xirkulitr ala starres Rohr mit eiaem 
Lainen gedacht werden muB. Der palpable 
Tamor iit nicht ein Teil dieses supponierten 
Tamors, sondern gehört der kleinen Kor- 
Tatar an und mag mit dem ersterea in Ver- 
bindung stehen. 

Die klinische Diagnose (ProC £ o t a c s) laotete : 
Cardnoma ventrieali mit Stenose des Pjlorus. (Der tastbare 
Tumor eotspricht seinem Sltee nach nicht dem Pyionts, so 
daß angenommen werden mu6, daß entweder ein nicht fühl- 
barer Anteil des Tumors die Stenose verursacht oder daS die 
Stenosierung liurch eine anderweitige Veränderung [(Ileus 
ventriculi] erzeugt wird.) 

Befund bei der Gastroenteroanastomia 
anterior antecoliea (II. chirurgische Abteilung Hofr. 
Prof. M o s e t i g) : Der Tumor gehört der Pylorusgegend an 
und greift auf die vordere Bauch wand über. Er ist 
einerseits mit dem Colon tranEversum, andererseits mit dem 
Pankreas verwachsen. 

ObduktiOEsbefund (Prof. G h o n) : Carcinom 
des Magens im Bereiche der kleinen Kurvatur auf Basis eines 
größeren chronischen Ulcus pepticum. Verlötungen und Ver- 
wachsungen des Pankreas mit der hinteren Magenfläche im 
Bereiche de? Ulcus. 

Epikrise: Aus dem Zusammenhalt der Details von 
Operation und Obduktion {bei denen wir nicht anwesend 
waren) ergibt sich, daß die raumbeengende Bildung — wie 
angenommen — eine zirkuläre sei. {„Übergreifen des Tumors 
auf die vordere Bauchwand", .Verwachsungen mit dem Colon 
transv. und dem „Pankreas". Verlölungen und Verwachsungen 
des Pankreas mit der hinteren Magenfläche im Bereiche 
des Ulcus',) 

Fall 10. J. H., 65 Jahre alt. 1. medizinische Klinik (weil. 
Hofr. Nothnagel). (Pr. 15. Juli i90i, Nr. 6.) (Fig. 19, 10 
und 11.) 

Anamnese: Pat. leidet schon seit vielen Jahren an 
Magendrücken und zeitweiliger Neigung zu Erbrechen schleimigen 
Charakters. Ende November 1904 wegen zunehmender Abmagerung 
und Blässe auf die Klinik aufgenommen, findet man an ihm nur 
rechts von der Mittellinie eine undeutliche Reaislenz, im Probe- 
frühstück keine freie HCl, Milchsäure, im Stuhl Unge 
Bazillen. Bei der zweiten Aufnahme {Mai 1905) fmdet sich rechts 
von der Mittellinie eine zirka walnußgroSe, druck* 
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empfindliche Resietenz, dsbei aber wird wiederholt 
deulliche Magen periatallik gesehen. Ein Shnlichea Krankheit sbUd 
ei^bt auch die drille Aufnahme ; Pat. verläGt die Klinik in etwas 
gebessertem Zustande. 

Die Frage lautete, ob es sich um einen Magentumor handle. 

Das Ergebnis der Untersuchung wurde folgender- 
maSen angegeben : Im Gegensatz zur Norm bleibt die 
Wismutaufschwemmung im Fundus und tritt in das Mittel- 
stück mit keinem Anteil ein. Die Grenze zwischen Fundus 
{P. eardiaca) und P, media und zugleich der Boden, auf 
dem der Mageninhalt aufruht, ist zum Teile um 
zackig. Weiters verzeichnet unser Protokoll: Kleim 
der Zwerchfellkuppe gelegene, beim Schlucken sich etwas ver- 
gröfiernde Gashlase. 
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Fig. 19. Fall 10. Tiimur zwit,Llj n P i .. r li i u c a u n d P ar s 
media. Schirmpause. WisiuatwasKeraafiicbwciiiaiuDg. Durso ventrale Diirch- 
leachtong im Stehen. Die Aufschwemmung, anfacga unregelmäßig Backig be- 
grenzt, bleibt in iiner durch diiE Corpus ziehendem Streif liegen. 

Wismutwasser tritt an der medialen Seile derselben ein 
und bleibt in quer durch das Mittelstück ziehendem Streif 
hegen, palpatorisch unter dem Rippenbogen unter Re- 
sistenzgefühl (s. Epikrise) eben noch heeinflußbar, wobei 
sich das Wismut in abenteuerlicher Form verteilt (Fig. 19). 

Bei Vermehrung der Wismutaufschwemmung bildet sich 
in dieser Gegend ein caudal scharf und linear bogenförmig 
begrenzter, mäfiig breiter Sack aus, der respiratorisch ver- 
schieblich ist. Während der Finger unter dem Rippenbogen 
nach aufwärts drückt, wird ein halsartig von der lateralen 
Ecke der Hauptinhaltsmasse ausgehender, unregelmäßig 
begrenzter Teil des Mageninhaltes aufwärts geschoben 
(s. Fig. 20). Gegen den Pylorus aber rückt keine sichere 
Menge vor. 
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Die Lage des hellen Colon transversum l&St den tiefsten 
Punkt der Gurr. maj. (punktierte Linie) zwei QuerÖDger 
oberhalb des Nabels vermuten und annehmen, daß ein sack- 
förmiger caudaler Pol nicht besteht (s. Fig. 21). 

Die Differenzen zwischen Fig. 19 und 20 rühren, wie herror- 
gehoben, von den dilTerenteD Mengen der Wismutaurschwemmung 
einerseits, aber auch von der zeitlichen Veränderung ihrer L»ge 
und den Palpationswirkungen her, die Differenz zwischen Fig. 51 
und den übrigen nur von den letzleren. 

Die drei PFeile in Fig. 20 weisen auf ein metbodologiscli 
interessantes Detail im Befund hin. welches hier hiniugefügt sei. 
Der durch Fingerdruck entstandene Fortsatz der Inhal tamassen 
nach links hin konnte durch ebc-n diesen Fingerdruck verhindert 




Fig. 20. (IJerüelbe Fall wie Fig. 19.) Nach Anrvieheriing mit Wismatwaasar- 

■u^hwemmaDg bildet Bich ein schsrf begreniter Saok >aB und der Inhalt 

desMlbtiD schiebt sieb bei Fingerdmcfc ia form eines eigentrimlichea lateralen 

Fortsatzes vor. 

werde», an der respiratorischen Bewegung des Zwerchfellea, der 

Pundusgasblase und der unteren Fundusbegrenzung teilzunehmea, 
letztere aber nicht. Daraus ist wohl anzunehmen, daS der 
exprimierte Fortsatz für den am Rippenbogen, also an der vorderen 
Bauchwand einsetzenden Finger besser erreichbar und beeinfluBbar 
war als die untere bogenförmige Begrenzung des Fundus, daB er 
also der vorderen Bauchwand näher liegt als jene — und damit 
stimmt überein, daG man sich die gleichmäßig gerundete, bogen- 
förmige Kontur ohnedies nur von der hinteren unteren Wand des 
Fundus beigestellt denken kann. 

Epikrise: Somit gehört der Fall injene 
wichtige Gruppe von Fällen, bei denen 
klinisch weder ein sicher palpabler Tumor, 
noch ein zweifelhafter überhaupt vorlag. 




und bei 
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mischen 
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pationsbefund(ResistenzgefOhl) erst unter 
Rflntgen-Durchleuchtungund durch sie auf- 
merksam gemacht, finden konnten — ent- 
sprechend einer r au m b e e n ge n de n Bildung 
zwischen P. cardiaca und P. media. Dagegen 
zeigt sich die klinisch nachgewiesene 
Resistenz als extraventrikulär gelegen. 

Fall II. Fraoz B., 54 Jahre alt. 11. med. Klinik; (Hofrat 
Neusser). (Pr, 19. Oktober 1905, Nr. 6. Fig. 22.) 

Anamnese: Im Februar d. J. trat neben zeitweisem 
Sehraere in der Herzgegend Appetitlosigkeit, Völlegefühl nach dem 
Essen. Drücken auf, wozu bald Schlingbeschwerden sich geselllen, 
die nach feslerer Nahrung einsetzten und zu schleimigem Erbrechen 
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Fig. 21. (Derselbe Fall wie Fig. 19 und 20) Kuch späier. Das duroh seinen 

Gaainlmlt Biditbnre (^olun eingezeichnet. Aus seiner Lage und der Kontar des 

Fnndns willkürlich rehonstniiertB große Kurvatur. (Punktierte Linie.) 

führten, so daß im Augusl nur mehr ganz weiche oder flüssige 
Nahrung genommen werden konnte. Bei der damaUgen Aufnahme 
auf die Klinik ergab sich Steckenbleiben der Sonde Nr. 18 17 cm 
unterhalb der Zahnreihe ; jedoch bei BCntgen- Durchleuchtung auf 
der Slinik kein Hindernis für den Wismutbissen. Beim Versuch 
der Expression des Probefrühstückes konnte kein Mageninhalt ent- 
leert werden, im Schlauch aber fand sich blutiger Schleim. 

Nach kurzem Spitalsaufenthalte besserte sich der Zustand ; 
im Oktober aber erfolgte wegen Erbrechens abermals Aufnahme 
auf die Klinik ; daselbst wurde Steckenbleiben der Sonde Nr. 15 
40 cm unterhalb der Zahnreihe konstaliert, außerdem aber fand 
sich jetzt im Abdomen eine Resistenz, links unterhalb des Rippen- 
bogens gelegen, nicht druckschmerzhafl. 
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Die Frage lantete, ob es sich um ein auf die Cardia | 
über^eifendes Carcinom des Oesophagus handle. 

Das Ergebnis der Untersuchung wurde folgeoder- 
maßeu abgegeben : Getrunkene \Vismutaufschwemraung Füllt 
die 15 cm lange untere Hallte des intrathorakalen Oesophagus, 
der sich dabei als kaum zwei Querfinger breites, parallel be- 
grenztes Band darstellte : also keine zirkumskripte 
D i 1 (I t a t i o n. Das untere Ende desselben verengt sich rasch 
kurz-kegelfönnig mit unregelmäßig-zackigen Rändern. Die 
Spitze dieses Kegels entspricht also einer hochgradig 
stenQsierten Stelle und liegt bereits im Schatten der 
Zwerchfellkuppe. 

hl den Magen gelangen nur langsam geringe Mengen der 
Aufschwemmung, welche sich im Fundus ansammeln, medial 




Fig. 32. Fall 11. Carcinomu oc^aphagi et cardlae. Skn2- 
ahrmageu, Schirmpanse. 'WiamntwasseraufscliwenimaQg. Do raa ventrale 
Iinrcbleachtaog im Stehen. Füllung des anteratca DHttclä des Üeaophagos mit 
Verengemng Beines LamRas an der Cardia j d<>rt keiae gl&tte Wand, Fttllaiig 
der Pars cardiaco, deren mediale Wand gleichfalls nicht glatt ist; an dlaser 
Stelle der palpable Tntaor (Sreie mit Kreaz). In die Rirs pylorica. gelangRii 
nur geringe Mengen der lagesteD, infolge der in der Pars media gelegenen 
zweiten Stenouenmg. (Ein Kreo/ bozeichnnt die Stelle des Tumors. Dio 
punktierte Linit bezeichnet den Weg, den die eftleoriirten Wismatmengea -J 
durch das Duodenum Dchmen.] J 

begrenzt durch den in InspirationssteUung gleichzeitig palpierten ' 
Tumor. Von dieser Wismutfällung des Fundus vermag im 
Verlaufe der Untersuchung — im Gegensatz zum normalen 
Verhalten — nur ein winziger Teil in das MiltelslQck und , 
die Pars pylorica einzutreten, so daß zwischen Fun-^ 
du8 und Pars media der Eindruck eine r^ 
zweiten Stenosierung entsteht. Die klein»i, in 
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den übrigen Magen übertretenden Mengen der Wisinutingesten 
zeigen, dafi derselbe im ganzen normale Form bat. 

Bei Atmung, Baiicheinziebgen und palpatoriscber Hebung 
macht der palpable Tumor einerseits, die gefällte Partie des 
Fundus andererseits die gleiche Exkursion. Die Expression des 
Mageninhaltes in das Duodenum gelingt leicht. 

Fall 12. Marie P., 49 Jahre all. I. med. Klinik. 
(Pr. 26. September 1905, Nr. 5. Flg. 23.) 




Fig. 23. Fall 12. T a m o r der Pars ],ylariea. Sdiirmpftose. Wigmnt- 
wussBranfschwemmung. UarBoventrale BorclileachtiiDg im Stehen. Flnssigkeite- 
niveau niiter der Gasblase '). Wisrnntwassef fließt vorbei and fermiert einen 
candalen Sack, desaeu Flüssigkeitanivi^iia in NabeUiÖhe liegt. Diese beiden 
Niveaaa kommaiiieiereD also nicht miteinander. (Das Kreuz bezeichnet die 
6t»lle des pnlpierten Tuwora.) 

Anamnese: 18S8 Hämatemesis, HeiluDg, Im November 
1904 erfolgt die erste Aufnahme auf die Klinik wegen bohrender 
Magenschmerzen, welche eine Slimde nach dem Essen am stärksten 
sind, Erbrechen, sowie wegen Abmagerung und Blässe. Dabei 
findet sich keine Resistenz in der Magengegend, AchyÜe, schwere 
sekundäre Anämie. Im Februar 1905 wegen kaffeebraunen Er- 
brechens wieder aufgenommen, werden zwei Reslstenien getastet: 
eine unterhalb des Nabels, eine zweite unter dem Proc. syph. 
Das Probe früh stück ergibt denselben Befund wie früher. Am 
7. Juni wird ein Slenosenanfall mit Darmsleifung beobachtet, 
welche sich von der Fossa ü. destr. gegen das rechte Epigaslrlum 
hin erstreckt; es wird die Diagnose gestellt: Carcinoma 
ventriculi (mit Übergreifen auf das Col. Irans v.) 
Ende August bemerkt Patient nach heftigen Koliken Abgang »on 
einem halben Liter roten Blutes, ohne (bei weiteren Entleerungen mit) 
Eothmassen ; deshalb zum drittenmale im September 1905 auf- 

^ Beide sind iiTtümlieherwi^iBG gegeneinander versoboben ^zeiehnet. 
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genommen, teigt sich eine mätiig derbe, stellenweise unebene 
ResisleDZ, welche, unter dem lißken Rippenbogen herTOriiommeQd, 
den ganzen linken oberen Bauch ([uadranlen einnimmt und sich 
bis gegen die Mittellinie erstreckt. 

Ausheberung früh ciQcbtern ergibt : dreinertel 
Liter trüber Flüssigkeit mit spärlichen Speiseresten, freie HCl fehlt, 
Biut und Milch Säurebazillen vorhanden. 

ProbefrQhstück: 300 Liter trQber Flüssigkeit, keine 
freie HCl ; Milchsäure positiv, Blut vorhanden. 

H i k r. : Hefe, HilchsäurebaziUen in Haufen. 

Die Frage lautete: Greift das Carcinoma ventriculi auf 
das Duodenum oder auf das GoL transv. über ? 

Der abgegebene Befund lautet : Die radiologische 
Untersuchung des Magens ergab eigentümliche, von der Norm 
in grober Weise abweichende Verhältnisse. Schon ohne Em- 
föhrung der Wismutingeaten findet sich die durch die Gas- 
blase bezeichnete Pars cardiaca nicht in der Zwerchfellkuppe, 
sondern zwei Querfinger unterhalb derselben, und der Raum 
dazwischen erschien durch einen halbmondförmigen Schatten 
von der Größe des Milzschatlens ausgefüllt. Unter der Gas- 
blase findet sich ein horizontales, beim Schütteln wellen- 
schlagendes Flüssigkeitsniveau, dessen Ftüssigkeitsschatten ein 
nach unten halbmondförmig, scharf und gleichmaßig abgerundet 
begrenztes Säckchen darstellt, das sich gegen die hellen Darra- 
schlingen abhebt. 

Verabreicht man nun Wismutaufschwenimung, so doku- 
mentiert sich zwar das beschriebene Gebilde dadurch als Pars 
cardiaca, daß die Gasblase durch das Mitschlucken von Luft in 
gewöhnlicher Weise an Volumen zunimmt — die Wismut- 
ingesten Jedoch gelangen nicht in die so gekennzeichnete Pars 
cardiaca, sondern fließen an ihrer Innenseite, also entsprechend 
der kleinen Kurvatur, in schmalem Gerinnsel schräg nach aufien 
und unten vorbei und sammeln sich in einem links vom Nabel 
gelegenen, seiner Form nach vom gewöhnlichen nicht ab- 
weichenden caudalen Teil, dessen tiefster Punkt nicht weit 
unterhalb des Nabels gelegen ist, und an dem höchstens das 
auffallt, daß er im Verlaufe der Beobachtung keine typische 
Peristaltik, sondern nur geringfügige allgemeine Formverände- 
rungen zeigte, und daß kein Teil von ihm nach rechts über 
die Mittellinie reicht. Sein Inhalt ist auch weder durch Effleu- 
rage, noch durch rechte Seitenlage zu bewegen, eine Pars 
pylorica zu formieren. Hier mußte die Untersuchung wegen , 
des schweren Allgemeinzustandes abgebrochen werden. 

Das obige, uns bisher noch nicht untergekommene Ver- 
halten schien uns zunächst nur die eine Erklärungsmöghchkeit 
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zu bieten, daß die Pars cardiaca oder« 



il 



I 
I 



derselben vom übrigen Magen abgeschnürt 
ist, so daB von den Ingesten zwar die aufsteigende Luft in 
die Pars cardiaca gelangt, die flüssigen und testen Ingesten 
jedoch nicht dorthin gelangen können, sondern an der Curv. 
min. in gewöhnlicher Weise in den cardialen Teil des Magens 
gelangen. 

Ferner legt dieUnfüllbarlceit der Pars 
pylorica eine mechanische Behinderung da- 
selbst nahe. 

Die nach einer Woche vorgenommene Wiederholung der 
Durchleuchtung ergab folgenden Befund : Die Durchleuchtung 
vor Einnahme der Wismutingesten zeigt links vom Nabel 
einen dem caudalen Teil des Magens in allen topischen und 
funktionellen Beziehungen entsprechenden, mit einer schatten- 
gebenden Masse gefüllten Sack, dessen Füllung offenbar ein 
Teil der vor einer Woche eingenommenen Wismutaufschwem- 
mung ist. 

Behufs näheren Aufschlusses über die im ersten Befunde 
erörterte, die Pars cardiaca betreffende Frage nimmt die 
Patientin dann in linker Seilenlage einige Löffel wismulhSltigen 
Milcb-Gries, und es stellt sich heraus, daß die Pars cardiaca 
sich auch jetzt nicht füllt, sondern die Wismutspeise in den oben 
gekennzeichneten car-dialen Teil eintritt. 

Dieser zeigt im Stehen seine gewöhnliche Halbmondform 
und diesesmal auf leichtes Tapotement wiederholt eine mäßig 
tiefweliige, der normalen Richtung entgegen- 
gesetzte, also von rechts nach links verlaufende Peri- 
staltik an der großen Kurvatur. 

Patientin geht, während die Resistenz zeitweise deut- 
licher, dann wieder weniger deutlich zu palpieren ist, unter 
zunehmender Maraszenz zugrunde. 

Die klinische Diagnose lautet : Carcinom des 
Magens auf Grundlage eines Ulcus, mit Bildung eines Sand- 
uhrmagens. Übergreifen auf das Col. transv., Adhäsionen mit 
dem Dünndarm und Stenosierung beider. Perforation (?) des 
Magens gegen den Dickdarm. Frische Peritonitis. Thrombose 
der linken Vena iliaca. Hochgradige Anämie. 

Obduktionsdiagnose (Hofrat Weichsel- 
baum): Ulceriertes weiches Carcinom der Pars pylorica. 
Verwachsung des Magens mit der Leber, dem Zwerchfell und 
der vorderen Bauchwand. Perforation des Krebsgeschwüres 
in die Leber und das Verwachsungsbindegewebe mit eitriger 
Entzündung des letzteren. 
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Uppco Qbcrgreifl und daselbst ebenfalls ukeriert isL 

Epikrise: Cber das autoptische Verhalten der Regio 
pfioriea ist im Hioblicke auf das radiologiscfae Terbaltea oiciits 
hinzuzußgen. Die mit dem Magen kommuniaefeode Ab«tefi- 
höble in der Leber fand im radiologtschen Befunde ketneii 
Ausdruck — was man auch nicht erwarten konnte, selbst 
wenn zur Zeit der radiologischen Untersuchung (fast drei 
Monate vor der Autopsie) die Kommunikation schon bestanden 
hätte. An der Grenze zwischen Pars cardiaca und media 
ergab sich auch bei unserer nachträgliclien Untersuchung des 
Magen Präparates eine von der Norm anscheinend nicht ab- 
weichende Weite de^ Magenquerschnittes, so daß das eigen- 
IDmliche ventilarli(;e, im Befund beschriebene Verhalten dieser 
Gegend fQr flßssige Ingesten und Gas unerklärt bleibt — sei 
es, daS jenes mit Flüssigkeit gefüllte Säckchen, in das weh 
keine Wismutingesten bringen ließen, etwa doch nicht ein TeD 
des Magens, sondern ein Stück des herangezogenen Colon 
atcendens (vide autoptischen Befund) oder der Fiexura 
lienalia gewesen ist, sei es, daß durch diese Lage Veränderung 
des Colon eine Formveränderung der mit ihm durch das 
Mesocolon verknüpften großen Kurvatur des Magens bewirkt 
war. Letztere liälte sich ja am isolierten Magenpräparat nicht 
mehr nachweisen lassen. 
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Unserem einleitungsweise gegebenen Programm ent- 
sprechend haben wir an den hier geschilderten Fällen von 
palpablen Magentumoren unsere Methode auszubilden versucht 
und fügen hinzu, daß wir die bis zum Abschluß dieser 
Arbeit (Ende 1905) untersuchten sämtlich wiedergegeben 
haben, mit Ausnahme derjenigen, welche bereits in früheren, 
in der Einleitung zitierten Arbeiten verwertet worden sind. 

Es sei uns nun gestattet, das Schema der Unter- 
suchung an dieser Stelle zu schildern, wie es sich — für 
einfache, unkomplizierte Fälle — bei uns herausgebildet hat. 
und wir meinen, daß diese im Folgenden zu schildernde 
Untersuch ungsanordnung in ihrer ohnehin stark gekürzten 
Form bei jedem Fall vollständig angewendet werden muß. 
Nach der klinischen Untersuchung wird der möglichst 
nüchterne Pat. mit enlblÖÜLem Abdomen an die unbedingt 
nötige Durchleuehtungswand (eine gewöhnliche Holzwand) 
gelehnt, und nach Durchsicht des Thorax und Abdomens auf 
eventuell ohne Einführung spezifisch schwerer Ingesten sicht- 
bare Veränderungen — einer Prozedur, die bei Gebrauch 
einer mit der Hängeblende kaum verbundenen Röhre eine 
Minute dauert — wird mit der eigentlichen Magenunter- 
suchung begonnen. 

Man reicht dem Pat. ein Gias mit Wismutwasserauf- 
schwemmung (lO'O : .50'0 mit Milchzuckerzusatz) und erwartet. 
während Pat. im Dunkeln trinkt, bei enger Blende die sicht- 
baren Ingesten unter der linken Zwerchfellkuppe, um sie von 
hier nach abwärts zu verfolgen. Hierauf macht man sich u n- 
verweilt an den Versuch, durch pyloruswärts gerichtete 
EClleurage den Mageninhalt in das Duodenum zu befördern, 
und zwar deshalb unverweilt, weil dies in den meisten Fällen 
nach einiger Zeit nicht mehr gelingt, offenbar weil sich der 
bei leerem Magen offenstehende Pylorus unter dem Speisen- 
reiz schließt, um sich erst mit der Antrumperistaltik, und zwar 
dann periodisch, wieder zu öffnen. Die dazu nötigen H a n d- 
g ri t f e, die, auch abgesehen vom Widerstände, den Panniculus 
und Bauchdecken Spannung oft entgegenstellen, nur in kaum 
der Hälfte der Fölle von Erfolg sind und darum nur im Falle 
des Gelingens der Eßleurage (und zwar dann im Sinne einer 
relativ freien Pyloruspassage) zu verwerten sind, sind nur 
durch einige Übung zu erlernen, 

Sie bestehen im wesentlichen darin, daß man hinter dem 
Schirm auf der Projektionssfelle der Pars media auf der 
Bauchhaut den Rücken und die Finger der quergestellten rechten 
Hand gegen die Pars pylorica hin walzenförmig abrollt, immer mit 
sanftem, allmählich zunehmendem und die Krümmung der Wirbel- 



söule beachtendem Drucke, bis die geschlossenen und durch den 
Daumen unterstützten Nagelglieder auf dem Projektionsort der 
Pars pylorica und rechts von der Wirbelsäule den Innendruck in 
derPars pylorica erheblich erhöhen. Oft ist es nützlich, im Beginne 
des Manövers sich den nötigen Mageninhalt durch etufach 
streichende Handbewegungen aus der Pars media in die Pars 
pylorica herahzuschatfen. Im Falle des Gelingens dieser 
Effleurage sieht man bei ruhigem, wenn möglich durch die 
Assistenz gehandhabtem Schirm die bandartige Fällung des 
Duodenums mit einer charakteristischen. 1 — 2 cm breiten 
Schattenaussparung (Pylorus) erscheinen. 

,Bandarlig'' vermag sich nur der o b « r e Teil des Duo- 
denums (Pars horizonlalis superior) zu fUllen, währeod der 
übrige Dümidarm von (Jen sichtbaren Speisen — zumeist sofort 
nach ihrem Überirill — rascti durcheilt wird, so daB gerade aus 
diesem Umstände geschlossen wird, daß die Ingesien ihren Über- 
tritt in den Dünndarm schon vollzogen haben. Daß Wismutingesleo 
sich im oberen Dünndarm (und nicht etwa im caudalen Teile des 
Magens) befmden. wird ferner daraus erkannt, dsf sie sich bei 
Druck in quere, parallel zu einander verlaufende, abwechselnd helle 
und dunkle Slreifchen auflösen (.Seepferdcheuformatioa'). ent- 
sprechend den Valvulae conniventes, die sich im Duodenum (von 
seinem absteigenden Stück an) uud im Jejunum vorfinden, während 
sie der Pars hori/ontalis superior duodeni fehlen. (Die Fitllung des 
Colons ist ohntweiters an den Hanslren kenntlich.) 

Nun geht man daran, das Bild der immer reichlich 
zurückbleibenden Füllung des Magens zu betrachten und seine 
etwaigen Abweichungen von der Norm in den im Resume 
gegebenen Richtungen zu erheben. Sodann verzehrt der 
Patient bei gewöhnlicher Beleuchtung im Stehen, ohne seinen 
Platz zu verlassen, die stets frisch zu bereitende Rieder- 
sche Mahlzeit (25'0 — 300 Bismuth, subnitr. in '/« — 1 Liter 
Milchspeise — Milchgries ist übrigens empfehlenswerter als 
Reis — mit reichhchem Milchzuckerzusatz), deren letzter 
Löffel bei wieder verdunkeltem Raum durch den Oeso- 
phagus verfolgt wird, um eine eventuelle Slenosierung an der 
Cardia nicht zu übersehen, worauf auch an dem so gefüllten 
Magen etwaige Abweichungen von seinem normalen Verhalten 
erhoben werden. 

Zum Verständnisse der Kasuistik möge nun noch hinzu- 
gefügt werden, daß sich zur Beschreibung der Bilder die 
folgende mehr minder willküriiche Nomenklatur als 
zweckentsprechend erwiesen hat : Pars cardiaca für das der 
Cardia naheliegende Drittel des Magens, Pars media für das 
nächstfolgende Drittel — beide gelegentlich auch als Fundus 
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bezeichnet; eodtiefa Pars pftonea m der bisher üblichen Weise und 
ohne scharfe Begrenzung für das letzte Drittel. Diesem letzteren 
Ausdrucke gegenüber gebrauchen wir anatomisch stnngemiLfi 
.Äntrum* nm- ßir den ZHischeo Pjlorus und SpÜncter 
antri gelegenen Abschnitt, und zwar natöriich nur dann, 
wenn rorbandene Antrumperistaltik uns den Ort des 
Sphincter antri weist. Unter caudalem Teil ist man 
nicht selten geneigt, die durch die Füllung sichtbar gewordene, 
mit horizontalem Niveau begrenzte unterste Magenpartie zu 
bezeidmeo. .welche sich somit aus einem Teile d«- Pars 
pjloriea und einem Teile der Pars media zusammensetzt. 

Die Abbildungen sind zeichnerische Reproduktionen der 
Originalscbirmpausen, welch letztere durch einfaches Durch- 
zeichnen des Sehinnbildes auf eine vor den Schirm gelegte 
Glasplatte mittels Fettfarbslifles erhalten werden. 

R e 5 u m e. 
Die radiologische Untersuchung der obigen, klinisch 
sichergestellten Magentumoren ergab zahlreiche Abweichungen 
vom radiologischea Verhalten des normalen Magens, welche 
durch die vorhandenen pathologischen Möglichkeiten fast 
durchwegs leicht und unmittelbar zu erklären waren und sich 
in folgende Gruppen bringen lassen. 

L Teilweise Unfüllbarkeit größerer Magen- 
teile oder zirkumskriplerStellcndesMagen- 
1 u m e n s. 

Die sichtbaren Ingesten zeigen uns. wenn sie den Magen 
gefüllt haben, die Schattenprojektion seines Ausgusses, und 
wir gewinnen, wenn wir die Schatten pro jektionen zahlreicher 
ProjektionsrichtUDgen betrachten, dann auch die wirkliche 
Form des Ausgusses. Raumbeengende Bildungen nun machen 
es begreiflicherweise unmöglich, daß Projektionsbilder zustande 
kommen, welche der normalen Form des Ausgusses entsprechen, 
und somit weisen umgekehrt solche Abweichungen von der 
normalen Form des Ausgusses auf raumbeengende Bil- 
dungen hin. 

Dabei ist nun freilich vorausgesetzt, daß bei leerem 
Hagen die eingenommenen Ingesten das Lumen in allen nicht 
von pathologischen Bildungen besetzten Teilen füllen. Davon 
macht aber zunächst der jeweils im Raum zu oberst liegende 
Teil des Magens eine Ausnahme, also in der am häufigsten 
zur Untersuchung angewendeten aufrechten Körperstellung die 
Pars cardiaca, die, mit ihrer Gasblase in der Zwerchfellkuppe 
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liegend, die Wtämutin(;esten an ihrer medialen Seite vorbei- 
gleiten laßt. 

Ferner scheint es. daß bei derjenigen Magenform, welche 
wir als die »normale' ») bezeichnen (wo der Pylorus der 
tiefste Punict des Magens ist), die distaleren Partien nicht 
sogleich unbedingt und mit Sicherheit von flüssigem wie auch 
von breiigem Inhalt gefüllt werden, und daß diese Teile des 
normalen Magens bisweilen selbst der EfReurage einen eigen- 
t&mlichen Widerstand entg^ensetzen. Derselbe erscheint 
begreiflich, wenn man bedenkt, daß — von der erst später 
einsetzenden Peristaltik abgesehen — die Füllung dieser 
distaleren Partien des Magens vom Ausgang des Widerstreites 
zweier Kräfte abhängt : der durch die Schwere der Ingesten 
geschaffenen Vis a tergo und dem intraabdominellen Druck, 
welcher die Wände des leeren Magens collabiert erhält und 
bei der letztgenannten Magenform tatsächlich häufig zu über- 
wiegen scheint. Es wäre also unter diesen Verhältnissen 
keineswegs ein Beweis für eine raumbeengeude Bildung, wenn 
sich ein Teil des Magens nicht füllen würde, und es muß auch 
als Regel gelten, daß Ausbleiben der Füllung eines Teiles 
(etwa der Pars pylorica) des normal geformten Magens nicht 
ohneweiters als Ünfüilbarkeit zu deuten ist (z, B. kann die 
Füllung später durch Peristaltik eintreten). 

Nun ist aber die oben als normal angegebene Magen- 
form fast als Rarität zu bezeichnen, und was also bei der 
Untersuchung fast immer vorliegt, ist ein mäßig gedehnter 
Magen °), für den die eben geschilderten Kräfte ein wesent- 
lich anderes Verhalten aufweisen. Diese mit der Enleroptose 
in ursächlichem Zusammenhange stehende Form hat ja mit 
ihr unter anderem darin eine gemeinsame Beziehung, daß ihre 
auffallend prompte Füilbarkeit, ihre durch sichere Entfaltung 
der Wände geschaffene einheitliche Conto urenführung darauf 
hinweist, daß hier der Innendruck des Mageninhaltes der 
herrschende und ausschlaggebende ist, während der intra- 
abdominelle Druck leicht überwunden wird und daher als 
abnorm gering bezeichnet werden muß. Damit erklärt sich die 
Tatsache der prompten vollständigen Füllung der meisten 
Mägen und rechtfertigt sich mit der obigen Einschränkung 
der Schluß von der fehlenden Füllung auf die Ünfüilbarkeit. 

Immerhin muß hinzugefügt werden, daß die Ünfüilbarkeit 
eines Magenteiles um so schwerer ins Gewicht fällt, je caudaler 
er gelegen ist, und je höher die Füllung über die ungefüllte 



•) Tgl. Holiknocht, Mitteilangeu 
Hagen nach Yoaa, Lage und QraBe, 
«) Vgl. 1. c. 
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Partie reicht, und zwar deshalb, weil der entfaltende innere 
Überdruck um so größer ist, je höher die über ihm stehende 
riüssigkeitssäule ist. Aus dem gleichen Grunde ist auch nicht 
zu erwarten (und ist es tatsächlich normalerweise nicht der 
Fall), daß der mehr oder weniger flüssige Inhalt in der auf- 
wärtsziehenden Pars pylorica eines stark plotischen Magens 
höher steht als im Mittelstück, da ja beide zusammen einer 
U-förmigen Röhre mit kommunizierenden Schenkeln ent- 
sprechen. 

Andererseits werden bisweilen raumbeengende Bildungen 
im Lumen des Magens gerade nur bei geringer Menge der 
eingeführten ingesten, die man dann naturhch spezifisch dichter 
wählen muß (Wismutwasseraufschwemmung oder viel Wismut 
in wenig Brei), deutlicher erkennbar, während große Mengen 
von Ingesten uns die Wahrnehmung solcher Bildungen da- 
durch entziehen, daß sie eine freie Magenwand vom Tumor 
abdrängen und so eine deckende Schaltenfläche erzeugen, 
während geringe Mengen von Ingesten in den Spalten und 
Lücken zwischen den einzelnen Anteilen des Tumors einer- 
seits und der bei schwacher Füllung ihm anliegenden freien 
Magenwand andererseits charakteristische Bilder ergeben — 
wie schon in der Einleitung angedeutet wurde. 

Ein Teil des Magens kann sich nun zunächst spontan 
nicht füllen, der Ausguß seines Lumens erscheint defekt (in 
Fall Ö und 9 das Änlrum : in Fall 8 zirkumskripte Stellen 
des Antrums; in Fall 4 das ganze Antrum und der angren- 
zende Teil der Pars media ; in Fall 6 die Pars pylorica und 
die untere Haltte der Pars media). Diese spontane Füllung 
geschieht einerseits durch die Eigenschwere der Ingesten, 
andererseits durch die motorische Kraft des Magens, und die 
mangelnde Füllung eines Teiles des Magens trotz der Wirkung 
dieser Kräfte bedeutet selbstverständlich eine Abweichung von 
der Norm, um so mehr, wenn durch Vermeidung vorheriger 
Nahrungsaufnahme oder vorherige Ausspülung die Wahrschein- 
lichkeit groß ist, daß der Magen leer sei. 

Immerhin sieht man bisweilen, daß sich die Füllung 
eines spontan ungefüllt bleibenden Magenteiles hinterher 
erzwingen läßt, wenn man durch künstliehe Beein- 
flussung den Inhalt der gefüllten Partien veranlaßt, in die 
spontan ungefüllten einzudringen. Mittel hiezu sind vor allem die 
pyioruswärts gerichtete Effleurage, dann die Respiration und ent- 

1 — jg Körperlage, z. B. für die Pars pylorica hochgradig 

r Mägen die rechte Seitenlage '") ; tritt aber die 
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Füllung auch dann nicht ein, so ist die Wahrscheinlichkeit 
einer organischen Raumbeengung eine große. Dabei dienen 
Effleurage und rechte Seitenlage (Fall 9. 12) hauptsächlich 
der Absicht, das ungefüllte Antrum zu füllen, resp. seine 
Unfüllbarkeit zu erkennen; die tiefe Inspiration (Gebläsewirkung 
der ballonartigen Fundusgasblase) dient dazu, den Inhalt aus 
der Pars cardiaca in die Pars media zu treiben, während das 
Baucheinziehen "I neben seiner Bedeutung für die Beweglich- 
keitsprüfung des Magens auch dazu verwendet werden kann, 
den Inhalt aus den caudalen Teilen des Magens noch einmal 
in höhere Partien der Pars media, bei kleinem Magen und 
kräftiger Muskelwirkung selbst in die Pars cardiaca zu bringen. 
Andererseits wiederum erscheint die Füllung oft komplett 
oder nimmt wenigstens auch einen Teil des Magens ein, 
welcher in Wirklichkeit eine raumbeengende Bildung enthält, 
indem große Füllungsmassen sich vor dieselbe deckend var- 
lagern, und wir gelangen dann zur Kenntnis solcher Bildungen 
erst dadurch, daß wir diese Massen durch flachen Druck 
von vorn verdrängen, bis die freie Magenwand sich den Kuppen 
des Tumors anlegen kann und so der frühere Wismutschatten 
an den Stellen der Kuppen verschwindet, während in den 
Tälern nun Füllungsreste verbleiben, die für knollige Tumoren 
charakteristische Bilder ergeben (Fall b und 7). Häufig 
liegen die Verhältnisse noch komplizierter : der gleichmäßige Druck 
verdrängt den Inhalt von den einen Stellen und läßt ihn an 
anderen Stellen auftreten, es entstehen Fortsätze. Zapfen etc. 
und alle jene Veränderungen, welche verständlich werden, 
wenn man bedenkt, daß durch diese Beeinflussung die freien 
und beweglichen Magenwandabschnitte (und nur diese) der ab- 
plattenden Wirkung des Druckes auf das ganze Organ nachgebee 
■ (Fall 2, 4. 8). 
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Unter diesen zusammenfassenden Begriff sind eine Reihe 
von radiologischen Tumorsymptomen einzuordnen. Die ab- 
nonne Contourenführung kann zunächst die sichtbar gemachte 
Magenwandeontour betreffen und der gleichm&Sig 
gerundeten Linienführung der normalen Contour eine mehr weniger 
miregelmäßig zackige Form geben, wie dies bei Infiltrationen 
der Wand verständlich ist (Fall 4, 11 und viele andere). Femer 
kennen Abweichungen von der normalen Contourierung der 

") Tgl. HoUknecbt, Mitteilungeo I. Hett, 1906. Las 
und Torffölbea des Abdomens, aunächst h!b Mittel der radiologiacht 
wiglichkeits prüf nag der Bauchorpane betraohtel. 
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Wand sich erst nach künstlicher Beeinflussung zeigen, 
Tor allem die so wichtigen Abweichungen von dem normalen 
Verhalten der sichtbaren Föllungsränder durch gewisse ziel- 
bewußte massageartige Handgriffe. 

Das Eindrücken einer Fingerkuppe nämlich führt, 
wenn es in der Mitte des Schattenbildes des Magens geschieht, 
zu einer kreisförmigen, nach der Peripherie hin abklingenden 
Aufhellung des Bildes: wird der Magen am Rand seines 
Seh alten bil des eingedrückt, so entsteht eine an Breite der Finger- 
kuppe entsprechende Einstülpung, und dieses Ausweichen 
des Mageninhaltes erfolgt bei normaler Magenwand ungemein 
prompt und auf leichtesten Druck hin^äj. Bei Infiltrallon kann 
es vermindert sein oder fehlen (vgl, Fall 4, 8, 9). Bisweilen 
kann man an nicht allzu umfangreichen, mäflig dicken Wand- 
infiltrationen und insbesondere nahe der Grenze derselben 
sehen, daß der Fing erdruck zwar eine nennenswerte Ein- 
stülpung im Ausguß des Magens hervorruft, welche aber an 
Breite die Fingerkuppe um vieles öbertrifft („pelottenartige 
Hebung des Füllungsrandes" : Fall 8). 

In zweiter Linie muß selbstverständlich als abnorm 
und auf eine raumbeengende Bildung hinweisend aufgefaßt 
werden, die wie immer geartete Grenzlinie der 
Wismutfällung gegen einen spontan trotz Peri- 
staltik oder trotz aller sonst zum Ziel führenden Mittel (Peri- 
staltik, EfQeurage eventuell Lagewechsel) ungefüllt bleibenden 
Magenteil. (Die besondere Art der Grenzlinie kommt hier mehr 
tür die Differentialdiagnose zwischen narbiger Schrumpfung und 
Tumor der Pars pylorica in Betracht, während ihr Bestehen 
an sieh schon eine raumbeengende Veränderung beweist. 
Dabei liefert ihre spezielle Form Anhaltspunkte für die 
Lage des Tumors, insbesondere über seinen Sitz und die 
freien Wände. Die Grenze zwischen gefülltem und ungefülltem 
■ Magenteil kann eine vertikale Linie sein {Fall 2, 3), oder sie ist 
uneharakteristisch unregelmäßig (Fall 6), oder die Grenze zeigt 
charakteristische Fortsätze, welche über Form und Lage des 
Tumors mancherlei orientierende Aufschlüsse geben. So fand 
sich bei zirkulärem Carcinom des Antrum ein zentraler Fortsatz 
der Füllung der Pars media, in das sonst ungefüllte Antrum 
hineinragend (Fall 9), bei an der kleinen Kurvatur sitzendem Tumor 
ein die große Kurvatur begleitendes Hörn, bei an der großen 
Kurvatur sitzendem Tumor ein die kleine Kurvatur begleiten- 

C{Fall 3), oder je ein Hörn an der kleinen und 
Kurvatur bei trichterförmigem Vorragen des Antrum- 



"] „FüIpatDrisclie Inbaltsversahieblichkelt.'' 
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tumors gegen die Pars media (Fall 4), oder eine in den 
Hälfst distal gelegenen Magenabschniü reichende kegelförmige 
VerjQngfung der Fällung (Fall ö). Bei zirkulärem Carctnom 
der Pars media endlich fand sich ein zentraler Fortsalz der 
Füllung oberhalb der sanduhrl'örmigen Stenosierung (Fall 
5, 10, Hl. Dabei sind alle diese Fortsetze teils spontan, 
teils erst nach känstlieher Beeinflussung wahrzunehmen. 



Schütz, der fünf der hier angeführten Fälle eigener 
Beobachlnng von sicher konstatiertem Neoplasma beschreibt 
(Wr. klin. Wochenschr. Nr. 4, 19UÖ) und der erste war, der 
den diagnostischen Wert der Methode bestätigte, hebt hervor, 
dali diese Ober die Art des zur Stenose führenden 
Prozesses derzeit noch keine bestimmten Anhaltspunkte 
hefern. Dazu ist zu sagen, daß natürlich auch unser Befund 
— wie auch Schütz hervorhebt — immer nur von , raum- 
beengenden Biidungen' sprichl, weil ja radiologisch im Prinzip 
über die Natur des Prozesses nicht ausgesagt werden kann. 
Andererseits aber haben zahlreiche Autopsien unserer An- 
nahme recht gegeben, daß gewisse charakteristische Füllungs- 
defekte anscheinend nur durch Tumoren erzeugt werden 
können und durch keine andere raumbeengende Veränderung, 
wie Narbenatenose, Kompression u. a., und dadurch bestArkt 
haben wir späterhin das Vorhandensein von Tumoren 
auch doit diagnostiziert, wo ein Palpationsbefund fehlte - — 
und wiederholt unsere Annahme durch Autopsien bestätigt 
gefunden, 

Was im übrigen die nicht carcinomatüae 
Pylorusstenose anlangt, so haben wir bisher keinerlei 
für sie charakteristische Bilder gefunden; immerhin wird man 
an eine solche denken dürfen, wenn einerseits für eine raum- 
beengende Bildung (Tumor) sprechende Momente fehlen, 
andererseits aber Querdehnung, eine durch besondere Tiefe 
und Frequenz, abnorm hohen Beginn oder abnorme Verlaufs- 
richtung aufhaltende Peristaltik vorhanden ist. 

Wird so zumeist aus dem Ausbleiben der Füllung eines 
Magenteiles auf einen daselbst sitzenden grobanatomischen ProzeS 
geschlossen, so kann unler Umständen gerade die Kon- 
tinuität der Füllung dort, wo sie normalerweise 
nicht gefunden wird, z. B. am Pylorus, für einen solchen 
sprechen. Die Püllung des kurzen Pylorusringes ist ja auch 
während des Durchflieöens der Ingesten wegen seiner Fein- 
heit nicht sichtbar, so daß der normale Pylorus als eine 
quere Unterbrechung der Füllung von Antrum und Duodenum 
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erecheint. Kontinuität der Fallung zwischen diesen beiden 
spricht also für eine Erweiterung des Pylorus- 
I u m e n s, u. zy. nach unserer Erfahrung ausschließlich auf 
ulcerativer Basis '^). Dabei ist es gleichgültig, ob die sichtbare 
Fällung des Pyloruslumens spontan eintritt (Fall 7) oder erst 
bei der durch EfQeurage bewirkten Expresston des Magen- 
inhaltes in das Duodenum (Fall S). 

lU. Beziehungen zwischen klinischem und 
radiologischem Befund. 

A. Räumliche Beziehungen zwischen Durchleuch- 
tungs- und Palpationsbefund. 

1. Solche können zunächst fehlen, und die diesbezüg- 
lichen Erwägungen, extraventrikuläre Tumoren betreffend, 
finden sich in der dritten Arbeit zusammengefaßt. 

S. Dann aber können wir topische Aufklärungen da- 
durch gewinnen, daß ein palpabler Tumor und der Ausguß 
des Magens an irgendeiner Stelle zusammenstoßen, eine 
gemeinsame Grenze besitzen ; und hier bestehen wieder die 
beiden zu trennenden Möglichkeiten, daß der palpable Tumor 
an Stelle eines sichtlich ungefüllten Magenabschnittes sitzt 
(wie in den Fällen 1, 2, 3, 8), oder daß der palpable Tumor 
außerhalb eines vollständig gefüllten Magenteile> liegt, 
aber mit dessen Oberfläche untrennbar verbunden ist 
(Fall 9, 11). 

3. Endlich ergibt sich die Möglichkeit, daß sich ein palpabler 
Tumor und Füllung eines Magenteiles teilweise oder voll- 
kommen decken (Fall 4, 6). Dabei bedeutet die Deckung 
von palpablem Tumor und sicbt])arem Ausguß an sich noch 
keine sichere Zugehörigkeit des Tumors zum Magen, da 
Magen und Tumor ja bloß räumlich hintereinander liegen 
können, und es muß darum auf gleichartiges Verhalten bei 
Respiration, Palpation (Fall 6, 8, 9) und Baucheinziehen 
(Fall 4, 8) geachtet werden. 

B. Beziehungen zwischen Durchleuchtungs- 
befund und Druckempfindlichkeit. 

Sie vermögen nicht selten die Frage zu lösen, ob eine 
aufgefundene druckempfindliche Stelle überhaupt auf den 
Magen bezogen werden darf oder sich von seinem Füllungs- 
bild räumhch vollkommen getrennt zeigt. Im Falle 7 z. B. hat 

") Vgl. E b i t e i n : Einige Bemerkungen mr Lehre von der Nicht- 
MblnSnbigkeit des Fyloras (iDooDtinentia pylori). Seatscb. Afch, f. klin. Med., 
1880, Bd. £ti. Anderen Pylorasinsuffizienzen als BokbcD auf carcinomatba- 
nleeröfier Basis sind wir nicht begegnet. 
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sich der druck empfindliche Punkt aJs mit dem unvollständig 
gefüllten Antrum zusammenfallend erwiesen. 

G. An der Hand der Durchleuchtung erhobener 
Palpationsbefund. 

Nicht selten geschieht es, daS ein der klinischen Beob- 
achtung; entgangener oder nicht zugänghcher Palpationsbefund 
erst dadurch entdeckt wird, daß bei der Durchleuchtung eine 
sichtbare Anomahe des Wismutausgusses unseren tastenden 
Finger immer wieder an diese Stelle führt (Fall 6 und 10). 

IV. Pathologische Peristaltik. 

A. der Pars media. An der Pars media kommt vor 
allem — wohl nur bei Pylorusstenose - eine Antiperistaltik ") 
vor (Fall 3, 12); ebenso scheinen sich abnorm hoher Begmn 
(Fall 2 und 8), abnorme Tiefe und abnorme Häufigkeit der Wellen 
(Tachyperistaltifc) vorwiegend bei Pylorusstenose zu finden. 

Das vollständige Fehlen der Peristaltik, insbesondere 
wenn diese in der Nachbarschaft in regulärer Weise abläuft. 
ist ein wichtiges Inflltrationssymptom. Bei unvollständiger 
Zerstörung der Wandmuskulatur ist die in der Richtung gegen 
den Pylorus hin erfolgende Abnahme der Tiefe der Wellen 
(an Stelle ihrer physiologischen Zunahme) 
ohneweiters begreiflich (Fall 2). Oft auch bringt die Infiltration 
an der einen oder anderen Wandparlie eines Magenabschnittes 
keine volle Aufhebung der Peristaltik mit sich, wohl aber eine 
Veränderung derselben, so daß sich an Stelle ihres regulären 
Ablaufes bloß atypische Form Veränderungen einer Wandpartie 
zeigen (Fall lä). 

B. Pathologische Peristaltik des A n t r u m s. 
Komplizierter sind die Modifikationen, welche hei noch 

einigermaßen füllbarem Antrum an der Peristaltik eintreten, 
vorausgesetzt, daß noch kontraklionsfilhige Wandpartien vor- 
handen sind : unvollständige Entleerung des vollständig oder 
unvollständig gefüllten Antrums oder vollständige Entleerung 
des Antrums, jedoch unter unvollständiger Annäherung des 
PyloruE an den Sphincter antri {Fälle 3, 4, 8). 
V. Behinderung der normalenBeweglichkeit 

des Magens innerhalb des Abdomens 
ist der Ausdruck der Verwachsung seiner Oberfläche mit 
unbeweglichen Nachbargebilden, und zwar wird anf Ver- 
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") ^k'- J c 11 X h : Über Antiperistattik des Magens. Gesellschaft fGr 
innere Medizin and Kinderheilkunde in Wien. aiUnng vom 9. Nov. 1906 nnd 
D. Med. Wochenschr. Nr. 23, 19ÜC. Du Phänoman der Antiperistaltik hat 
sich uns bei gröBerer Erfahrung als l'aat pathognumonisch flir SleauM des Pylorus 
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schieblichkeit nach oben und unten mittels des Bauchein- 
ziehens '") geprüft (siehe die diesbezüglichen Erörterungen bei 
Fall 6), welches wesentlich zuverlässiger ist als die respira- 
torische Verschiebung : auf seitliche Verschieblichkeit wird durch 
Anwendung rechter und linker Seitenlage geprüft. 

VI. Beziehungen zwischen Colon und Magen. 
Am Tage nach der Durchleuchtung ist das Colon 
zumeist sichtbar gefüllt und an den Haustren leicht erkennbar, 
und ist nun die große Kurvatur des Magens durch neuerliche 
Verabreichung von Wismutwasser dargestellt worden, so ändert 
sich die Distanz zwischen Magen und Colon normalerweise 
sowohl beim Baucheinziehen als durch eine bimanuelle 
palpatorische Beeinflussung. Bestehen jedoch Verwachsungen 
zwischen beiden durch eine vom Magen auf das Colon über- 
^eifende Infiltration, so bleibt dabei ihre Distanz konstant. 
(Vgl. Fall 7 dieser Arbeit und Fall 5 der folgenden.) 



Soweit hat sich aus den von uns untersuchten Fällen 
mit palpablen Tumoren eine Symptomatologie der raum- 
beengenden Bildungen des Magens entwickeln lassen, und die 
folgende Arbeit wird sich damit beschäftigen, dieselbe zur 
Diagnose nicht palpabler Tumoren zu verwerten. 




n. 

^ Anwendung der radiologisclien Unlersuchungsergebnisse 
im |)Hl|tab]pii Magentuniort-n zur lliasnosc iiii'lit [talpahler. 



Die erste der hier vorliegenden Arbeiten hat an 
der Hand klinisch sichergestellter Falle von Magentumoren 
gezeigt, daß die radiologische Untersuchung bei den- 
selben zahlreiche Abweichungen vom Verhalten des normalen 
Magens zutage fördert, welche durch die vorhandenen patho- 
logischen Möglichkeiten fast durchwegs leicht und unmittelbar 
zu erklären sind, und am Schlüsse unserer Arbeit haben wir 
diese Abweichungen systematisch geordnet und in groBe 
Gruppen gebracht. Daselbst haben wir auch auseinander- 
gesetzt, wie sich die nun gewonnenen Ergebnisse auch in 
jenen Fällen verwerten lassen werden, in welchen die klinische 
Untersuchung kein Qber alle Zweifel erhabenes Resultat 
liefert, und bringen nun eine Reibe von Fällen, bei denen 
die klinische Untersuchung den Verdacht auf einen Tumor 
ergab, ohne daß die Palpation einen solchen nachweisen 
konnte, als den Versuch einer Verwertung des Gewonnenen 
in dem oben gedachten Sinne. 

Im Folgenden erscheinen alle bis zum Abschluß der 
Arbeit untersuchten Fälle nicht palpabler Tumoren wieder- 
gegeben, welche auch den nunmehr typisch ge- 
wordenen Gang der Untersuchung sowie die 
Verwertung ihrer Ergebnisse zur Diagnose im EiuEelfall 
zeigen mögen. 

Fall 1. Oskar J.. 53 Jahre alt, 3. med. Abteilung (Prof. 
Ortner) (Prot. 17. Septembw 1906, Nr. 31. (Fig. I.) 
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AnsrnneBe: Seil drei Jahren beatanden, besonders abends. 
KAmph und zeitweise stechende Schmerzen, die sich nach einer 
Karlsbader Kur etwas besserten. Seit 1 Vi Jahren besteht bei 
diesen KrUmpren Steifungsgeftthl in der Hagengegend, zeitweise 
([uSweiaes, kopiOses Erbrechen, Hochgradige Abmagerung. Kachexie. 

Der Status ergibt deutliche H agensteif ung, ohne daS eine 
fortschreitende Peristaltik gesehen werden konnte. 

Das ProbefrühstQck zeigt slarke Rackslände, keine 
freie Salzsäure, Milchsäure, zahlreiche lange Bazillen. 

Wegen Verdachtes auf Carcinoma pylori durchleuchtet, ergab 
der Fall folgenden Befund: Die Wtsmutingesten fallen einen 
längs gestellten, erheblich längs- und quergedehnlen Magen (tiefster 
Punkt Tier Querfinger unter dem Nabel), insofern nicht TollstBndig, 




Fig. 1. Fall 1. Riedor'Bch« MahlzHt. Jjorauventralo liiirchlenchUne im Stebeu. Die 
Füllong des Ma^ns eetzt gegen die 1*. |)yl. mit eioer onachu'feD, last vartikal 
verlaufenden Kontor ab, die eine knnKtante Einbiichhing ( + J »eigt, Nur bia 
zn dieser f-talla, nie darüber hinan«, läßt aich die Peristaltik (A'l verfo1|;eii. 

als sich eine Pars pylorica weder bei Effleurage, noch in rechter 
Seitenlage füllen will ; vielmehr setzt die Füllung des übrigen 
Magens gegen die Pars pylorica mit einer unscharfen, fast rerlikal 
rerlaufenden Kontur ab, die auBerdem eine konstante (auch in rechter 
Seitenlage nicht ausgleichbare) Einbuchtung zeigt. An dieser 
Stelle hört die Peristaltik der großen Curvatur, sonst überall gut 
sichtbar, stets auf. Beim Baucheinziehen wird der caudale Teil 
des Magens um mehr als seine volle Breite gehoben, so daS Ver- 
wachsungen mit der vorderen Bauchwand nicht anzunehmen sind. 

R e s u m e : Es flnden sich somit die radiologischen 
Zeichen einer raumbeengenden Bildung in der Pars 
pylorica. 

Operationsbefund: Ein Carcinom sitzt, gut beweg- 
lich und nirgends durch Adhäsionen verwachsen , mehrere 
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Zentimeter entfernt Tom Pylorus an der groSen Curtalur. Gastro- 
enterosloinie. 

Als Pat. nkch einigen Monaten (Ende I90G) wieder mü(' 
genoiDinen wurde, war an der Stelle des Fii ilungsdefektea 
ein Tumor palpabel geworden. 

Fall 2. N. A., 57 Jahre. 4. med. Abt. (Prof. Kot 6 es) 
(Prot. 8. Juli 1906, Nr. 6. Fig. 2)"). 

A n B m n e s e : Seit Jänner 1 905 saures AufstoBen, DrQcken 
besonders nach festeren Speisen. Bald darauf fast täglich Erbrechen. 
Obstipation. Hochgradige Abmagerung. Oeulüche Peristaltik des 
Magens mit Steifung desselben. Ein Tumor, auch bei Aufblähung 
des Magens nicht palpabel. Ausheberung nüchtern er- 




Fig. 2- Fall 2. Wisinatmilch>i.. i "hlimg im Stehen. FU- 

iDog des candaJen Poles, der liinler dfi Sjmiilijse lifgt und sich gegen die Pars 

]jjlDrica mit einer Echräg abfulleodei] Linie begreazt, welche nnter dem hori- 

zontaleD NiveHU der das Corpus fUtlandea Wiemutspeiae liegt, 

gibt starke Rückstände, keine freie Salzsäure, Milchsäure schwach 
positiT, keine Sarcine, wenig Hefe, reichlich Milchsäurebazillen. 

Klinische Diagnose: Stenose des Pylorus beträcht- 
lichen Grades, höchstwahrscheinlich carcinomatöser Natur, mit 
sekundärer starker Dilatation und Ptose des Magens. 

RadiologischerBefun d(Fig. 2): Ein hochgradig l&ngs- 
gedehnter Magen (tiefster Punkt hinter der Symphyse) füllt sich 
im Sieben nur zum Teile mit Wismutspeise. Die Füllung des cau- 



Vgl. H 



) MitteUaDg«n 
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ddeo Teiles wird von der Perialttilik nicht in die Pars pjlorica 
hinaufgehoben und gelangt auch in rechter Seileola^^e nicht dahin *'). 
Vielmehr begrenzt sie sich rechts und unten votn Nabel mit einer 
unregelm&flig schräg von oben innen nach unten außen ziehenden 
Linie, über welche hinaus auch die EfOeurage im Liegen (im 
Stehen ist sie durch die Symphyse behindert) den Inhalt nicht zu 
treiben vermag. Bis hierher verlaufen periglallische Wellen : Antrum- 
peristaltik Fehlt. 

R e s u m e : Während siüh sonst «elbst bei hochgradigrer 
Dehnung des Magens durch rechte Seitenlagerung und EfOeti» 
rage die Pars pylorica stets in Form eines nach rechts ver- 
lagerten Sackes füllen iälJt, gehngt es hier trotz dieser Ma- 
növer nicht, ihre Füllung zu bewerkstelligen — ein Verhalten. 




Fig. 3. Fall ;■). Kk-iitraohu- Mnlilze.l. Uuini.veiitruk' UurtOili^ucliliinf- im Stäben. 
Der Ausguß äee längsgeBtellteii, mliBig läDgxgedehuten Magens ist defekt: Die 
P. p;l., der Sitz einer raam beengen den Bildung, füllt sich nur ia etuein 
klein cor vaturwärts gelugenan Lumturest und als kleines, hart nm Pyloros' 
gelegenes Säck<?beu. 

wie wir es bei raumbeengenden Bildungen der 
Pars pylorica hei hochgradig gedehntem (und ge- 
sunkenem) Magen erwarten durften. 
Gastroenteroslomia, Exitus. 



") Vgl. 1. e. Man erhält bei |:;ede)]nf«D Mägen die FilUang der Pub 
pylorica (oder wenigstens der dem Pylorus naheliegenden Magenanteile), wenn 
man den Pat. erst die reebt« Sei(«ulage und dann die Rückenlage einnehniBn 
ItLSt : die Füllung sinkt bei ersterar nach rechts über die Wirbelsäale ond 
entfaltet die Pars pylorics, die anoh in der darauflulj^aden Büokenlage du- 
lislb einige Zeit sichtbar bleibt, weil sich der Wiedervereinigung ihres In- 
lisltea Bit dem de« übrigen Hsgens die Wirbalsiule hindernd in den 
W^ ateUt. 



J 
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ObduktioosbefuDd ergibt iafillriereii«i«s , flaciieE 
> Gucioom dea Pylorus, welches sich I&ngs der kleinen Curv&tur 

sine kurze Strecke weit emporrankt und ins Magenlumea wenig 

vorragt. 

Fall 3. Katharina S.. 66 Jahre alt. Abteilung des Hofr. 

Prof. Oser an der Wiener Allgemeinen Poliklinik, dann IV. medi- 

xiniBche Abteilung (Prof. Koi&cs), (Pr. 12. Deiember 1905. 

Nr. li, Fig. 5.) 
I Anamnese: Im Jänner 1905 Ton der Magengrube nach 

I rechts ausstrahlende ErämpTe unter Übelkeiten, besonders nachts, 
Pfa der Dauer von einigen Stunden. Seil Mai Appetitlosigkeit, saures 

AafstoDen ; t — I '/t Stunden nach dem Essen guBweises, kopifisea 

Erbrechen und Kr&mpfe, Obstipation, Abmagerung, Blässe. 




Mg. 4. Derselbe Fall wie in Fig. 3, e w « i M o tl a t e s ]i S 1 1- r niiobmiilB untersucht. 
Die gleicbeu Terbbltnlsae; aar lullt sich trotz der frtther zum Ziel fahrenden 
Hanöver ancb der enge klein cd rvatnrwärts ^legene Lnmearest der P. pyl. 
niobt mebr mit sichtbaren Ingeaten. (Die Kreuze bezeichnen drackemplindliolie 
, die scliRiffiertB Linie die der übrigen MsKenforro entsprechend kon- 
s Gestalt der P. pyi.j 



obefrüh stück ergibt geringe Rückstände. Freie 

Jzsäure 0-3 pM., Ges.-Ac. : 28, Milchsäure negativ. Vereinzelte 

Ige Bazillen, sehr viel Hefe in Sprossung, sehr zahlreiche Bak- 

irien. Kein Blut. Ein Tumor oder eine Resistenz nirgends palpabel. 

Schmerzhaftigkeit des linken, oberen Bauchquadranten gegen die 

Mittellinie zunehmend. 

Der abgegebene Befu-nd lautet (Fig. 3 u. 4) : DieWismul- 
ingeaten füllen den vertikalen Teil eines mit dem tiefsten Punkt in 
Nabelhöhe stehenden, mäQig längsgedehnten Magens. Die Pars 
pflorica füllt sich spontan nicht und kann auch durch Druck und 
pjrloruswärts gerichtete Eflleurage nicht gefüllt werden. Bei letzterer 
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Pall 4. W. F.. 65 i>bf« «lU I. med. 1 
' 1903. Nr. 4). 

Aa«»acic; Seit sw« Hoaalen A|)prt«HoMtkfit. Spaimmtc 
I i^ Emcb, liihliliii. ErWcckea des GcaosMseo. Abmage- 
triU Wi Anrbllhnng des ll«c«iis eine 
der AiwetMteUe des recfaten Rertus enl- 

Probefrihstfiek: Eaoe frete Satisiare. Ges.-Ac. : 5. 
Miare poBb*. fan Slnhl k«m Blut. 

Der Pal ward« mi mit der Fraf e lufcaendet. ob sich 
»logierb AitbaUsponkte fOr ein Neoplasma de« Mageos nndeo. 

Der abgegebcnt RSatiCD-BefuDd «Fig. 5) lautete : 
WiiiilMfwliatuiiiimn flUll Uot einea Ueineo. im linketi 
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'^pochondrium gelegnen Bezirk : derselbe setzt sich zusammen 
aus einem nicht ganz scharf linear begrenzten SBckchen mit 
mä8i(^ lebhafter pertslaltiscber Beweglichkeit und einem medial 
gerichteten, fingerförmigen Fortsatz von unregelmäBigen Grenz- 
linien und ohne peristaltische Bewegung. Unter dem Rippenbogen. 
palpatorisch eben erreichbar, zeigt das S)tckchen auf Fingerdruck 
promptes Ausweichen {seines Inhaltes), der fingerförmige Fortsatz 
keine Veränderung. Im Epigaslrium nirgends eise Spur von Wismut. 
Respiratorische Verschiebt ich keil des ganzen Gebildes entsprechend 
der Zwerchfellbewegung. 

R e s u m e : Daraus ergibt sich die Äanahme einer 
raumbeengenden Bildung in den p yloriscben 
Abschnitten dieses au^allend kleinen (wahrscheinlich 
gpschrnmpflen) Magens. 




I 



L 



fig, 5. Fall 4. WismutwasBerinfachwemmniig, DarsoveDtrale DarcUeDChtung im 
Stehen. AaftoUend kleiniir Hägeo, der jedoch nndererseits eine gedehnte Pora 
eudiaea anfweist. Von der FDÜnag der p^torischen Anteile des Hageas zeigt 
sieb bluG ein von der Füllung des candalen Teiles aacgehender fingerförmiger 
Fortsatz, der «ioh überdies dadurofa als von niebt normaler Wand begrenit 
erweist, daC er an der lebhaften Peristaltik der äbrigen groBen Cnrvator A 
nicht teilnimmt. 

Fall 5. Hugo B., 63 Jahre all, 1. med. Klinik (Pr. 
10. Juli 1905. Nr. 3). 

Anamnese: Seit August 1904 besteht zeitweise Er- 
brechen nach dem Essen. Hochgradige Abmagerung. 

Probefrilhstück: Keine freie SalzsBure ; Milchsäure 
und Blut positiv, Milchsäurebazillen. 

Wegen Verdachtes auf Carcinoma venlriculi wurde Patienl 
durchleuchtet; der abgegebene Befund {Fig. 6 u. 7) lautet: Die in 
den caudalen Teil sinkenden Wismulingesten füllen denselben nicht 
in gewöhnlicher Weise durch Formierung eines halbmondförmigen 
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BodenBBtEea, mit nacb unlea koavexer, scbtrf linearer. gleicfamStfig 
gekrümmter Koolur. aondero ligern sieb auf einer im ganzen hori- 
zontal gelegenen. unregelmäBig zackig begrenzten Fläche, welcbe 
das untere Drittel der CurT. maj. (also auch des pylorischeo 
Teiies derselben) einnimmt. In diesem Bereiche fehlt jede Peri- 
staltik und die palpalorische Verse hieblichkeit des Inhaltes ist, 
wenn auch nicht aurgehoben, eo doch stark eingeschränkt. Auch 
in rechter Seilenlage TGlIt der Mageninball eine charakteristische 
Pars pylorica nicht, sondern rinnt in schmalem Streif bis etwas 
Über die Mittellinie. Das gasgefQllte Colon transrersum hilt sich 
unter allen Um-Iänden (Baucheinziehen. Respiration und PalpaÜon) 
in fingerbreitem Absland von der oben beschriebenen unreg«!- 
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Fig. 6. Fall,'), Wismatw^isBera-ulschweiiiuiung, Uursovi-atraie UnrcblBaohtODg i« 
ätehea. Die WisrnnlfUllnDg des saffallead kleinen, fast ga,i\T. im liokeD Hypo- 
cbondrium verboriirenen Magens zeigt fast dorclitr^a zat^bigeRinder and weiatdarA 
blBlKiiftdünne FHIIang der P. pyl. auf ein stsrfe verungtea I.nmen derBellwn hin. 

Fig. 7. Derselbe Fall wie Kig. 6. WiamutwasseraulBchiiiremniung. Laraoveatrala 

DurebleDohtUBg im Liegen bei engem Blendeoleld. Bereich der groSun Ciur 

vatur (incklge Ränder) nnd des gasgefntltpji Huercoloa. 



mäßigen Unterfläche des Mageninhaltes, ! 
druck einer ebenso dicken, i 
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Fall 6. Dumilru ß., 57 Jahre alt, 3. med. Abt. (Prof. 
Ortner) (Pr. 16. November 1905, Nr. ti). 

Anamnese: Die Erkrankung begann vor einem Jahre mit 
Schmerzen im Bauch. Im Juni desselben Jahres kamen heftige 
Schmerzen in der Magengegend dazu ; seit derselben Zeit besteht 
Icterus. Leber stark geschwollen, in der Milzgegend ein deutlicher 
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Tumor palpabel. Das Hera (durch Neoplasmamassen P) nach auf- 
wärls Terschoben. Ascllea. hochgradige Kachexie. 

Klinisch fanden sich demnach reichhch GrQnde zur 
Annahme eines Neoplasmas unbekannten Sitzes, weshalb Pal. durch- 
leuchtet wurde; dabei wurde folgender Befund erhoben 
(FiB. 8) : 

Die SichlbarmachuDg des Magens durch Aufblähung und 
Wismutingesien ergibt, dafi der Fundus aus seinem physiologischen 
Standort in der linken Zwerchfellkuppe um ca. S'/j Querfinger 
nach unten verdrängt ist. Im weiteren Verlaufe füllen die Wismut' 
ingesten einen sehr kleinen, mit dem tiefsten Punkt der großen 
Curvatur etwas oberhalb der Mille zwischen Nabel und Proc. 
xyph. stehendeu Magen. Von der Pars pyl. fiillt sich die linke 
Hälfte als schmales Säckchen, über dessen Basis (Curv. maj.) 




Kg. 8. Fall 6. Bieder'sohe Mablieit. üorGaveDtrale OaichUachtaiig im äteheii. 
Auffallend kleiner (xeachranipfter) Uagen, deuen spoataiis FülloDg die typisch«» 
Zeichen der KaiimbeengoDg in der P. pyl. nnfireiBt. Im recbten Edh ; Aus- 
bildang des Sphincter antri, ohne dafi eine typische Antnua Peristaltik sioht- 
bac worde. 

peri Staltische Wellen ablaufen. Die rechte Hälfle der Füllung Ist auf 
einen pyloniswärls gerichteten, bleistiftdünnen Fortsatz beschränkt, 
welcher durch die Peristaltik zwar vom Unken Anteil abgeschnürt 
werden kann, selbst aber niemals Sitz einer peristal tischen Be- 
wegung ist. Die palpatorische Prüfung miSHngt wegen Spannung 
des aufgetriebenen Abdomens. 

R e s u m e : Die Kleinheit des die Form eines ehemals 
^dehnten imitierenden Magens, die an sich auf einen 
sehrumpfenden Prozeß hinweist, die Formation des Auagu-sses 
der Pars pylorica und endlich das Fehlen der Peristaltik an 
dem Fortsatze des letzteren im Gegensatze zur lebhaften 
Peristaltik des übrigen Magens sprechen hier für eine räum- 
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beengende, zur Schrumpfung neigende Bil- 
dung, welche sich mindestens auf die ganze Pars p y L 
erstreckt. 

Fftll 7. Heinrich Z.. ÖU Jihre Alt, 1. med. Klinik (Piw 
U. Februar 190«, Nr. 1). 

Anamnese: Seit mehreren Monaten bestehen sofort oichf 
dem Essen (trotidem nur einige Bissen Nahrung genommen 
werden) 1—2 Stunden lang drückende Schmercen im linken 
Hypochondrium. Kein Erbrechen. Zunehmende Abmagerung und 
Schwäche, hftchsigradige (.pemiciOse*) Anämie. AchyÜe. Kein 
Tumor palpabel. 

Bei der Durchleuchtung, die wegen Verdachtes auf Carcinom 
vorgenommen wurde, ergab sich folgender Befund (Fig. 9, 10 U. 11):' 

Die Wismutin gesten füllen einen im ganzen kaum kinder- 
faustgroQen Magen, welcher zum größten Teüe im linken 
Hypocbondrium verborgen bleibt. Sein Lumen xeigt nur an der 




Fig. 'J. Fall 7. WismatwMieraafschwttmiLiDiig. Dureoveoti'ale Darohleuobtung in 

Stehen, Die nirgends scharl' kontariurt«, vl«lfftch zerklünete Fnllang des wm- 

tigen, gaoi: im HypooboDilriaiii verbnrgenen Hagens mit einem pylornsw&rt« g^ 

ricbleteD. aiiüntan entataD denen, bleiatifldfinneD Ii'ortsatt. 

großen Curratur seines etwa als Pars media zu deutenden Ab- 
schnittes eine Strecke freier, scharf konturierter Wand, während 
sonst überall auf Schrumpfung und Raumbeengung 
hinweisende Verftnderungen vorhanden sind (vgl. 
die Figur). 

Fall 8. Heinrich B., 53 Jahre alt. 3. med. Abt. (Prof. 
Ortner) (Pr. 28. Oktober 1905. Nr. 7). 

Anamnese: Seit Februar 1905 besteht nach dem Essen 
Hoehkommen von w&saerigen, bisweilen sauren Massen. Sp&ter 
ca. Vi Stunde nach dem Essen auftretendes, stundenlang dauerndes 
Drücken und im Anschlüsse daran Erbrechen. In allerletzter Zeit 
wird frflbmargens das abends Genossene erbrachen. Starke Ab- 
magerung. Obstipation. Bin Tumor ist an dem blaaseD, 
kachektischen Fat. nicht palpabel. 
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Proberrühstück ergibt Fehlen freier Sakaäure, Uiloh^ 
I Bäure positiv. 

Wegen Verdachtes auf Magen carcinom wurde Pat. durch- 
leuchtet : der abgegebene Befund laulel ; Die Wismutingesten 
füllen die Pars cardiaea und media eines mil seinem tiefsten Punkt 
zwei Quertinger oberhalb des Nabels stehenden Magens, dessen 
Pws pylorica jedoch auf keine Weise mit sichtbarer Speise ku 
füllen ist. Die groQe Curratur der Pars media entlang verläuft eine 
auffallend intensive, aber unregelmäjige (arhythmische und inäquale) 
Peristaltik, während Anlrumperistaitik nirgends zu sehen ist, so 
I da£ eine Füllung des Anlrums nicht anzunehmen ist. 

R e s u m e : Nach unseren bisherigen Errahrungen er- 
)gl das den Verdacht auf eine raumheengende Bil- 
■ Bg der Pars pylorica. 




_. 10 und 11. Die beideu neben siebenden Bildur sind bei Kontrollantor' 
Mhnng«n, nnd iwar das eine am »elben Tut:, liiu andere acht Tage später 
als das ersts gevtiDnen, 



Befund '•) des resezierten Pylorus 



^HMhn 

■ Resectio pylori. 
H Anatomisch« 

■ (Prof. A 1 b r e c h t) : 
H - Das Präparat stellt den Pylorus mit einem ca. 2 cm 

■ messenden Anteil des Duodenums und das ganze Antrum dar. 

■ 0er Pylorus ist kontrahiert ; die gröGte Weite des resezierten 
Darmstückes betr&gt an der Abtragungs stelle etwa 5 cm. Die 
Magenschleimhaut bis zum Pytorusring ist betrSchtlich verdickt und 
springt gegen das Lumen in Form von Knollen und Wülsten vor ; 

■Auf dieaeWeise ist das Lumen desAntrums, 



■] Im AoBsug wiedergagebep. 
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ID. hochgradig 
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BKlnentlich gegen den Pjlor 
T erengt. 

Pat. geht einige Tage nach der Operation an HyodegAne ratio 
zugrunde. 

Fall 9. Wenzel K.. 63 Jahre alt. I. med. Klinik (Pr. 
3. Mftrx 1906, Nr. 6). 

Anamnese: Seit fOnf Wochen bestehen anhallende 
Schmerzen in der linken Flanke, nach rome ausstrahlend ; seit 
14 Tagen öfters Erbrechen, besonders nachts und nach den 
Mahlzeiten; in den letzten Tagen Gelbsucht. Abmagerung. Leber 
»ergrößerl, flach-höckerig, nicht druckempfindlich ; unter dem linken 
Leberlappen ist zeitweise ein eigroBer, respiratorisch wenig ver- 
schieblicher Höcker undeutlich palpabel. 




i 

s stehen. V 



Fig. 12. Fall 9. Riederscbe Hablieit. Uorgc>veDtr<''le DarcbUDcbtong 
Läng^aBtellter, mäfilg lüngsgedehnter Magea. Die Fällaog der P. p;L setit 
gageo den antUIbaren Teil mit einer anrvgelmäBig zackigea GreuElinie ab. 
Der kleine Ereiit beneicbiiBt eine sich idI Druck aafhi^lleDde Stelle, wi« frihere 
Fälle ergeben, als Ansdrack einer eiozelnen knolligen IntomeBienz, an welohe 
die Hngenwacil daroh den Druck anter Verdrängang der Fällung angepreßt 
werden konnte. 

ProherrQhatück: 300 cm ' wässeriger Flflssigkeit, 
keine freie Salzsäure, Milchsäure posiliv. 

Der Fall, wegen Verdachtes auf Carc. p;I. durchleuchtet, 
ergkb folgenden Befund (Fig. I i) : 

Die Wiamutingesten füllen einen längsges teilten und mäSig 
l&ngsgedebnteu Magen, dessen tiefster Punkt handbreit über dem 
hier besonders tiefatehenden Nabel hegt und dessen Längsachse 
nach auBen hin abweicht, nur zum Teile ; der Ausguß der Pars 
pylorica fehlt, auch trotz aller sonst zum Ziele führenden Manöver. 
Die Grenze zwischen gefülltem' und ungefülltem Teile ist unregel- 
roSÖig zackig, palpatorisch nur wenig Teränderlicb ; gleichm&Öiger 
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Druck auf den caudalen Teil bringt konstant einen DußgroSen, 
hellen Bezirk hervor. Die starke Hebung beim Bauch einziehen 
spricht gegen Verwachsung dea Magens mit der *orderen 
Bauch wand. 

R e s u m ö : Es bestehen somit die Anzeichen einer mit 
der vorderen Baut:hwand nicht verwachsenen raumbeen- 
genden Bildung in der Pars pylorica. 

F a 1 1 1 0. Josef W., 5J Jahre alt. 1. med. Klinik (Pr. 11. Juni 
1906, Nr. 2). 

Anamnese: Seit November 1905 Drücken im Magen, 
besonders nach Fleisch; Appetitlosigkeit; Obstipation; Abmagerung 
um 20 kg. 




Fig. 13. Fall 10. Dorso ventrale DamhleuchtaDg im Stehao. Wiarnntwasser- 
BufiohwemmiiDg bringt eine ubcDteuürliche FQUangafcirta hervor, wulche bei 
pyloruan'irtB gerichteter ElHeurage und Fingerdrnck durch zwei FortBätse 
(eineil wölken artigen oberen and einen scharf k an tarierten unteren) noeh 
Itompliiiert wird. Es hat lieh offenbar eine P. cardiaca ohne Besonderheiten, 
eine P. media, welche kräftige Peristaltik aufweist, gefölll, während die 
P. pyl. iiDgefflllt bleibt bis auf die beiden ebeugenannten Fortsätze, von denen 
der obere die Fällung eines die P. pyl. vollständig durch dringenden Kanalea 
darzustellen scheint. An die gefüllte Partie schlieilt sich die Zone der Draek- 
emp£ndlichkeit an ( strich 11 erte Linie). 

In abdomlne: Leber elwas vergröflert, uneben, derb ; 
nahe der Mittellinie eine zitka fUnfkronenstiickgrofie, druckempfind- 
liche Stelle. 

Probefrühstflck ergibt Achylie. 

Klinische Diagnose: Gare, hepatis ; nicht palpabler 
Ha gen tum or. 

Durc h leuchtungs befund (Fig. 13 u. 11): Die 
Wismutin gesten füllen einen längsgestellten, längs- und wenig quer- 
gedehnlen Magen (tiefster Punkt zwei Querfinger über dem Nabel) 
insofeine nicht voUslimdig aus, als sich eine Pars pylorica trotz 
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aller aoBit zoin Ziele fObrenden MutCrer nie 
doch erweiil lich diest>lbe bei Effleurage in etwa Fingsrdick« 
durchgängig (vgl. Pig. 13). Dabei zeigt lich der Qbrige (geAlM 
Magenteil durch seine palpatorische inhaltsrerschiebliehkat tui 
PerisUllik alt frei *on grobanatomiacben Wandrarändtniogen. 
■owie durch aeine Hebung beim BaucheinueheD um licr Qnar- 
finger mit der «orderen Bauchwand nicht Terwachsen. 

R e I u m e : Die Unfüllbarkeit der Pars pylorica recht- 
fertig:! den Verdacht auf eine räum beengende Bildung daseibst, 
und damit stimmt gut übereio, daß das Gebiet der Dnick- 
empfindlichkeit und das Projektionsgebiet des gefüllten Magens 
unmittelbar aneinander grenzen. Wir haben es hier also mit 
Abweichungen vom normalen Verhalten zu tun, welche mit 
groUer Beweiskraft für einen Tumor der Pars pyl. 




I Fis. U. DerMlbe SM wi« Fig. 13. I>it: FuUui.t; uil liidder'ächer Mabizait ei^ 

I gibt eine VergritbaraDg 4m frBbereu Bildes, uhue daß die aharakterietiselie 

I AniUllbarkeit der ¥, pyl. mit ihren K-liarft'a Grenzen verloren ginge. Dia 

PerifiUlUk reicht an der gruBeu OurvKlnr bis an die Qtcata der Fällang; 

dieea aelbit weiat bsine Feriataltik auf. BcBondera anfrällig Ist die Dsohbvlifih« 

Beziehung zwisohen Füllung and drqokemiitlDdlioher Zone (striohlierte Iiinie). 



sprechen, wie dies nur bei den vorgeschritteneren der ia 
unserer letzten Arbeit beschriebenen Fälle gefunden wurde. 

Fall It. Elise R., 55 Jahre all. 1. med. Klinik (Pr. äl. Mai 
1906. Nr. 8). 

Anamnese: Seit einigen Monaten Abmagerung. Appetit- 
losigkeil, drückende Schmerzen, besonders abends und nach 
schwereren Speisen. Obstipation. Resistenz im linken Epigastrium. 

Probefrühstück ergibt Vorhandensein freier Salzsäure 
in geringer Menge. 

Der Verdacht auf Carc. venlr. wurde durch folgenden B e- 
fund (Fig. Ib u. 16) bestätigt: 
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Die Wismutinge stell füllen einen längsgeatellten, sUrk längs- 
fedehnlea Uagen (lierster PunLt drei QuerfiogeF unter dem Nabel) 

I^hne Qennenawerte Querdehnung nur unvollsländlg aus, indem aich 
^ine Parspyiorica auch bei Anwendung aller sonst lum 
Ziele führenden Manöver nicht fUllt (vgl. Fig. lüu. 16). An der 
iGrenze zwischen gerülllem und ungefülltem 
i^audalen Teile findet sich eine leichte Resi- 
stenz und Druckempfindlichkeit. Lebhafte, eher 
nnnehrle, recht häudg a n a s t a 1 1 i s c h, d.i. von rechts nach links 
verlaufende Peristaltik. Baucheinziehen ergibt keine Verwachsungen 
mit der vorderen Bauchwand. 

Fall 12. Georg M.. 36 Jahre alt, 3. med. Abtei!. (Prof. 
Ortner) (Fr. 10. April 1906, Nr. i). 
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15. Fall 11, ßiflder'Bche Uahlzeit. Do rau ventrale Darciileacbtung. Ans' 
eiiMS ISngsg est« Uten, milBii^ ISugsgedehnteD Hagena. Ausbleibende FBUaHg 
P. pyl., an derea Stelle bei der Dorehleachtang eins Besieteiiz palpabel 
wird. (+) 

¥i<s. 16. Derselha Fall wie Vig. 15. Zwei Tage nach der ersten DuraklenohtDiig 
(von der die Ftillnav des Colon traDBversnm bsrrtlhrtl ergeben sich im gannn 
Jie gleiohtiQ Verhältnisee dia Sohirmpaase ist während dea DarchflieSanB des 
labaltea durch das Daodenam gezeichnet. Die P. cardiaca ist stark gasgebläht 
und aif tbr malan siob einzelne gaagabliUite DarmachlingeDwSnda ab. Die 
frähere Annuhme einer StenoBierang der P. pyl. gewinnt bei dieser Dnrch- 
leuchtnng dadurch eine StBtze, dsS dabt>i Antiperiataltili beobachtet wird. 
(;\ = Ort der peristaltisühen Bewegung ; B~ — > = Riehlung derselben.! 

Anamnese: Seit drei Monaten zunehmender Icterus, 
hochgradige Abmagerung. Verdacht auf Neoplasma der Gsilengänge 
mit Metastasen in der Leber. 

Durchleuchtungsbefund: Eia der Lage und 
Form nach normaler Hagen läfit aeinea Inhalt — ■ dflnnQilssigen 
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leichter als dickflassi^n — sofort nach der Einnahme durah den 
Pylorus ausfließen, so dafi eine abnoime Durchgingigkeif 
desselben angenommen werden muB, wie wir dies öftm bei 
ulceriertem Carcinoni, welebes auf den P;r^i>ruB Ober- 
grein, flshen. 

Fall 13. Joaef Seh., 37 Jahre alt, 1. med. Abt. (Prof.' 
Päl) (Pr. 94. März 1906, Nr. 7). 

Anamnese: Seil drei Jahren Magenschmerzen, besonders 
nach dem Essen, seil SY^ Ucnateo Erbrechen, besonders ton viel 
Flüssigkeit. Zeitweise saures Aufstoflen und Sodbrennen. 

Das Probefrühstück ergibt Hjrpersekretion mit 
Hyperaciditäl. , 

D urchleu chtungs b e fund (Fig. 17 u. 18): Die 
Wismutingesien füllen einen längs gestellten und mäßig längsgedehnten 




Fig. 17. Fall 13. Biedet'sohe MahlKeit DorsDrenlrale DorchleachtniiK Im 
Stehen. FiUlang eineB schlauchiirti^ gedelintea and mit Bfliaem distalen Ende 
soffulleild weit nach rechts gelagerten (verzogenen ?) Magens, während des 
vollständigen Verachlnsses dea Sphincltr antri gezeichnet. Der &agga£ ist nur 
insofeme defekt, alf in der Gegend des Pylonis die KlUlnng des in pnnktieFtffl- j 
Linie oachtrSglieh hinzugeragten kaataniengrofien Stückes nicht erzielt irarden | 

Hagen, dessen tiefster Punkt fingerbreit oberhalb dea Nabels liegt, I 
An der groBen Gurvatur lassen die palpalorische Inhalts »erschieb- J 
lichkeit sowie die Peristaltik eine grob -anatomische Veränderung 
ihrer Wand nicht annehmen. Die sofort eiusetzeade Peristaltik des 
Antrums beweist zwar seine Füllung, doch Tällt ein Defekt der- 
selben auf, welcher an der kleinen Curvalur nahe dem Pylorus 
liegt und die GröGe etwa einer Roßkastanie hat, und auch bei der 
zirkulären Kontraktion des Antrums bestehen bleibt, indem die 
sonst bis zum Ende der Kontraktion beibehaltene Scheibenform des- 
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Ausgusses im Projpklionsbilde abgeschrägt ist und es während 
der ganzen Kontraktion bleibt. 

- R e 8 u m e : Daraus ergibt sich die Vorstellung einer an 
der kleinen Curvatur (gelegenen raumbeen- 
genden WandverSnderung inj Antrum, ohne 
daU entschieden werden könnte, ob dieselbe durch einen 
intumeszierenden oder narbig-schrumpfenden ProzeJi hervor- 
gerufen wurde. 

Dagegen, daß es sich hier einfach um das Niveau der Wismut- 
fiillung im Antrum handle, spricht der Ümslaad, daB (wie die Figur 
zeigt) der Defekt im Projektionsbilde der Antrumfülluag während der 
ganzen Peristole — wenn auch der Kontraktion des Antrums ent- 




Kg. 18. Derselbe Fall. ÄDfeinanderfalgflnds Phasen der Aatrumperiataltik. 

' he den bei Fig. 17 geschilderteii FfUIangidefekt (nacbträgliob ein gezeichnete 

punktierte Linie) dsnemd beibehält. 

Iprechend Terkleinert — sichtbar bleibt, während das Projektions- 
bild in diesem Moment der Peristole normalerweise stets ein 
Scheibenförmiges wird *°). Ebenso unwahrscheinlich erscheint die 
Annahme, daU das Wismut in dieser Form aus der Milchspeise 
heraussedimentiert habe und so bei vollständig gefülltem 
Antrum in seinem Projeklionsbild ein Defekt entstanden sei; 
denn auch er mliSte In jenem Moment der Peristole verschwinden, 
wo der Inhalt des Antrums durch seine allseitige Kontraktion 
kräftig durchgemischt wird. In Hinkunft könnte übrigens auch eine 
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mecbuische HiiebutiB mitteis der palpierendea Finger Teraucht 
werden und so einen AnbKltspunkt im obigen Sibne liefeni. 

Fall 14. K. K.. 48 Jahre alt. S. cbir. AbL (Hofr. 
t. Mo Betig) (Pr. 7. ApHI 1906, Nr. 6). 

ADamoese: Seit mehreren Jahren, zumeist frfih, Er* 
brechen geringer Mengen acliwach saurer FlOssigkeil, nie von Blut. 
Abnahme der KCrperkrärie. Der Status ergibt eine djfftise 
Resislenz der rechten Ob erbauch gegen d. 

Durchleuchtungsbefund (Pig. 1 9) : Die Wismut- 
ingesten fallen einen längs gestellten, längs- und nenig quer- 
gedehnten (also ptotischen aber nicht dilatierten) Magen in allen 
seinen Teilen und ohne Anhaltspunkt für eine raumbeengende 
Bildung. Sein tiefster Punkt liegt drei Querfinger unter dem Nabel. 



i-ig. 19. Fall 14. E 
Stehen. Ans^fi einet 
Wand (0 0), aber 




cder' belli: MuLlzoiu iJuräu ventrale DurchlencbtaDg im 
aoffällend Bclilaiiken Magens, mit palpatoriBch weicher 
etwas defekter ADtcomflillatig, Der dritte Fallongfsteil 
ist das Daadenom. 



Palpatorische Inhalt srerscbieb liebkeit und Peristaltik ergeben keine 
Anhaltspunkte für eine grob- anatomische Wand Veränderung. Sofort 
einsetzende Antrumperistaltik läßt erkennen, daß auch das Antrum 
sich in allen seinen Teilen zu füllen vermag ; nur fallt hier auf, 
daB seine Fallung sich in der ProjekUon nicht als Scheibe 
repräsentiert, sondern als Teil einer solchen, der oben durch eine 
gerade Linie abgeschrägt ist. Versucht man nun durch GfQeurage 
das Antrum vollständig zu füllen, so gelingt dies zwar leicht, d.otih 
fällt die Pullung bei Nachlassen des Druckes stets wieder in das 
Corpus zurück. 

R e s u m ^ : Die Füllung, ja Blähung des Antrums durch 
Effleurage läßt nicht annelimen, daß die unvoilständige 
spontane Füllung durch eine raumbeengende Veränderung 



J 



65 



bervorgebracht wurde, (ondern vermuten, daB et fllr die Toll- 
kommene FQllung blofl an spontaner Vis a ietgo fehlt, trotz'- 
dem die Wiamutspeise bis zur Pars cardiaca reichte — ein Ver- 
halten, das sich vielleicht aus der Enge des Schlauches erkl&rt. 

Fall 15. Johanna F., 52 Jahre all. ron priTater Seile zu* 
gesandt (Pr. 2. Dezember 1905, Nr. 6). 

Anamnese: Seit acht Wochen Appelitlosigkeit, Drücken 
bald nach Aetä Essen, kein Erbrechen. Obstipation. Abmagerung. 
Diffuse, undeutliche Resistenz unter dem Proc. lyph. 

Der Fall, wegen Verdachtes auf Carc, ventr. zugesandt, ergab 
folgenden Durchleuchtungsbefund (Fig. 20) : 

iDie Wismulingesten füllen einen im ganzen normal geformten 
Hagen und sogleich auch die Pars descendens Duodeni. Lebhafte 
I 

Elg, 30. Fall 15. WitmativanseraufiichwemmiinK. Dorsoventrale DorchlenclitDiig 
im SUbea. FatbologiMbe Antra m pe r! stallik : In BUd 1 ist eins bis an den 
Sphincter nntrl berabgelitiigte periataltiBclie Welle eben im BegriBf, die P. pjl. 
(b) von dem Corpus (a) abzaacbnüren ; die Füllaog des Dnodemiins (c) ist bei 
P durch den Pylorasring vun der Füllaog dar P. pyl. abgetrennt. — In Bild 2 
ilt der Spbiacler antri ISngst voltHtändig gegchlüasen ; dns Äntrnm, in Kon- 
traktion begriffen, bat sich van Nnßgrüße (in Bild 1) aaf HüaolnnSgreQe v«r- 
klflinert nnd scio AnsgnB versahwindet bald daniaf. — la Bild 3 ist der 
Anagaä verschwanden ; aber der Sphinkter antri nnd der Fyioras haben eich 
nicht (wie normal) zu einer schmalen ringrönnigen Üut?rbrBChang zwischen 
dfm AnsgnB von Hagen und Daodennm vereinigt, sondern die Distanz tnischen 
lieiden ist fast anverändert geblieben. 
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Antrum Peristaltik, welche im ganzen in normaler Weise abläuft, 
von der Norm jedoch darin abweicht, dafl mit der gänzlichen Ent- 
leerung des Anlrums nicht — wie normal — eine vollständige 
Annäherung der Stelle des Sphincter antri an den Pylorua einher- 
geht, sondern zwischen beiden regelmBBig und ohne Ausnahme ein 
fast zwei Querlinger breiter Zwischenraum verbleibt. 
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Resum6: Eine starre Infiltration einer 
Wand, welche deren volle Kontraktion verhindert, .könnte 
den hier vorliegenden Mangel einer Längskontraktion bei voll- 
ständiger zirkulärer Kontraktion und damit das geschilderte 
radiologische Verhalten des Antrums erklaren. 

Fall 16. Moriz 0.. 48 Jahre alt, 1. med. Klinik (Pr. 
29. September 1905, Nr. 6). 

AnamDeae: Beginn vor eiaem Jahre mit Appetitlosigkeit, 
Erbrechen von Speisen und Schleim nach dem Essen. Bisweilen 
bestehen geringe Beimengungen hellroten Blutes, Seil vier Wochen 
Brennen und KoHk schmerzen. 

Der Status ergibt Ascites (Tomayer'sches Symptom 
positiv). Die Sondierung ergibt 49 cm unterhalb der Zahn - 




Fig. 21. Fall 16. WismuLwa.'jBPraai.'cliu'einDiung. Doranventmle DurchlenehtDOg 

im Stehen. Aaffallend kJeiner Magen mit den hieben einer raumbeeogendBii 

Bildong in der P. pyl. und im cardialsn Teile des OeBophagns. UäSige oireom- 

Bkripte Hnprastenutische Erweiterung des Uesuphagua, 



reibe ein (überwindbares) Hindernis. Expression gelingt nicht, 
im Schlauch blutiger Schleim. Nach der Punktion wird in der 
MillelUnie unter dem Proc. xyph. eine undeutliche, anscheinend 
höckerige Resistenz getastet. Wegen Verdachtes auf Carcinoma 
oesophagi und ventricuh wurde Pat. durchleuchtet. Der Befund 
lautet (Fig. 21) : 

Die wismuthältigen lugesten überwinden nur langsam und in 
immer dünnem Gerinnsel die Cardia, wobei sie den darüb erliegenden 
Oesophagusabschnitl in der Länge *od 1 dm fQllen, ohne daS 
dieser dabei stärker dilatiert erscheint. 

Nach Passage der Cardia füllen sie einen ungemein kleinen 
Magen, der in seinen Proporliooen und in seiner Lage im ganzen 
Ton der Norm nicht abweicht; nur steht sein Fundus nicht in der 
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Zwerchfellkuppe, sondern so weit unler ihr, daß zwischen beiden 
ein an GröGe etwa der Milz enlsp rechend er Raum zu liegen 
kommt. Der Inhalt des Magens verringert sich im Verlaufe der 
Untersuchung bald durch Passage des Pylorus. Von der grofien 
Curvatur ist nur der tiefste Punkt palpatorisch, unter dem Rippen- 
i^^ogen erreichbar und leigt dabei normale Verschieblichkeit. Eine 
reguläre Perislallik ist an der grofien Curratur nicht zu : 

R e s u m (■ : Die radiologische Untersuchung ergab also, 

W^&ä der eine wie der andere klinische Verdacht sich als be- 

Kfechtigt erwiesen: daß sowohl an der Cardia wie am 

IP y 1 o r u s (vgl. Fig.) radiologische Zeichen der 

tI Bumbeengung vorhanden sind ; und die auffallende 

Hfiotheit des Magens zusammeDgenommen mit diesen beiden 




Hg. S3, Fftll 17. WiEmatwasaeraafachwemmuDg. Dorsaventrsls DnrchleachtnDg 
I Stehen. Wismut fllllung im onteraten Abschnitt des Oeauphagns, an dar 
Seinen Gnrvatar and im candalen Teile eines anffallend kleinen Magens, der 
daselbst nuBchnile QreDien anfweist. 

Derselbe Fall. Rieder'sohe Mahlzeit, Die grüfiere Belsstnog mit der 

matmilchspaise vermag eine normale Große des Magens nitht faervor- 

tifen nnd leigt noch deatliclier die Dnfnllbarkeit der P. pyl. soirie die 

nlikrfe der Grenzen der Carv. maj. nnd das Aufhüren der Peristaltik (A) 

etwa an ihrem tiefsten Punkt, 

Lokalisationen UQt annehmen, dalj mindestens die ganze 
kleine Curvalur von ihrem oesophagealen bis zu ihrem pylo- 
rischen Ende ergriffen ist. 

Fall 17. Johann G., 43 Jahre all, 1. med. Klinik (Pr. 
18. Mai 1906, Nr. 10). 

Ämamnese: Seil drei Jahren besteht, besonders nach 
schwereren Speisen, DrQcken im Magen, Aufstoßen. Seit .zwei 
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Monaten bleiben festere Speisen stecken uod passieren nur flQssige 
anstandslos den Oesophagus; Abmagerung. 

Diagnose! Carc. cardiae. 

Durchleuchtüngflbefund (Fig. 2f u. 23) : FIQsaige 
und dünnbreii^e Ingesien passieren einen Im untersten Abschnitt ein 
wenig dilatierten Oesophagus, dann die Gardia mit geringfagigem 
Aufenthalte daselbst und füllen hierauf einen «ehr kleinen, ins- 
besondere in der pjrlorischen Hälfle stark verkleinerten, vertikal 
gestellten, nach links gegen die Thorsxwand dislozierten Hagen, 
dessen tiefster Punkt drei Querfinger Ober dem Nabel liegt. Doch 
ist die FQIlung des Magens nicht Tollkommen, indem die Pars 
pjloriea nicht oder nur Eum Teile gefQlll zu sein scheint (vgl. 




Tlg. 21. Fall 18. Rieder'aclie Mahlzeit. Dumoventrate Durcbleaehtnng im 
Stehen. Bilokoläre FiUlimg, wobei die längs der klejaea Carvator iodießend«n 
Ingesten znnäcliet ein kleines oberes S&ckcbea und duna daran vorbei- 
flleBend einen einigermiBea qaergede baten, liemlich geräamigea and Im ganzen 
stark nach recbts verligerten candalen Teil fallen. Aach der antente Oesaphagna- 
abschnitt acheint mit nach reclili verzogen zn stiin. Beide SäckelieD zeigen 
Peristaltik A), <ter nntere bietet keine Abweiclinng von der normsttn palpato- 
rischen Inbaltsverschieblichkeit (0). 

Fig. 23). Der Magen bleibt fast vollständig hinter dem Rippenbogen 
verborgen, weshalb die palpatonscbe Inhal tsverschieblichkeit nicht 
prüfbar ist. Beim Baucheinziehen freie Beweglichkeit gegen die 
vordere Bauchwand. 

R e 8 u m e : Es bestehen hier somit neben dem klinisch 
diagnostizierten Gare, cardiae radiologisch auch noch die 
Anzeichen einer — offenbar mit diesem zusammenhänf^enden 
— raumbeengenden Bildung in der Pars pylorica. 

Fall 18. Leopold W., 63 Jahre alt, Abteilung des Hofr. 
Prof. Oser an der Wiener Ällg. Poliklinik (Pr. 21. Juni 1906, 
Nr. 7) (Fig. 24). 



Anamnese: Seit drei Jahren MagendrDclcen, sietnlich 
[ anabhängig vom Essen. Seit sechs Monaten geringer Appetit, 
Fleiscbekel , krampFartige Schmerzen nach dem Essen ; kafTee- 
I iatzBTti|e8, bisweilen kopiSses Erbrechen, Abmagerung, Obstipation. 
Von einem ProbefrOhslÖck wurde wegen der schweren 
Debilität und Kachexie des Patienten abgesehen und statt desselben 
zur Diagnostik des supponierten Carcinoma ventriculi der Patient 
durchleuchtet. 

Der Befund lautet: Die Wismutingesten fQllen zunächst 
«in knapp unter dem Rippenbogen gelegenes Säckchen und dann 
daran medial TorbeiOieGend ein zweites Säckchen, welches bei 
Einnahme der Rieder'schen Mahlzeit mit seinem liefsteD Punkte 
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Vig. 2Ö. Fall 19. WismiitwMReraarBshwemmiinK. DoTBaveDtrals DorchleDclitaDg 
im Stehen. Nach anteo und anfian von der GaBblan der P. cardiaca Bracbeint 
aoerat eine kleme Menge der ADt'Bohiremmnng in einer hatbmondfQrDiig- 
Bäckchenartlgen KoQtlgnratiDn mit scharfliDearem, caailslem Bande, nud ohne 
daS dieser Teil der Anfacbwemmang seinen <.irt verlüfit, füllt bieraaf ihre 
Bbrige Menge einen bis 1 Qaertinger onter den Nabel reichenden, ziemlich 
geränmigen candalen Teil in gewohnltoher Weise, ein Verhaltea, das an sieb 
achon die BiloenlarJtät tieweial. — Die A bedeuten die peristaltisch bewegten 
Stellen, die laoRen Pfeile die Bicbtang der Peristaltik, die Kreide die leichte 
palpatorisohe Inbaltsverschledlichkeit. Die kaneo Pfeile bezeiehnen die hier 
sDm Teile von der Nonn ibweicheDden Bewegungsrichtungeu der einzelnen 
Uagenabaohnitte bei der Inspiration, n. kw. wird die P, cardiaca mit dem 
ZverehftU gesenkt, die P. media mit dem Rippenbogen gehoben (Verwachsung?) 
and der eaadale TeiJ, statt gesenkt za werden, nach links bewegt, aniMsbelnead 
von der am Rippenbagen fixierten P. media mitgezogen, 

«inen Querfinger oberhalb des Nabels liegt und auffallend weit 
iicb nach rechts hin erstreckt. Beide Säckchen lassen an ihrer 
Peristaltik, das untere auch an seiner palpatori sehen Inhaltsver- 
schieblichkeit nichts erkennen, was auf eine grob-anatomische 
Wand Veränderung schliefen ließe. Dafiir spricht auch die Dehnung 
des Magens bei Einnahme der Rieder'schen Mahlseit, die 
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gegenüber WismuUufachwemmuDg — gemesaeo am Slande des 
tiefsten Punktes — einen Querfinger beträgt. 

Resume: SaDduhrinagen infolge eines schrump- 
fenden, der Anamnese nach offenbar carcinomatösen Pro- 
zesses, der wahrscheinlich an der kleinen Curvatur liegt. (Ver- 
wachsung mit der Leber r') 

Fall 19. Ignaz S., 62 Jahre alt, I. med. Klinik (Pr. 
22. März 1906, Nr. 4). 

Anamnese: Fat. verspQrte im November 1905 beim 
Heben einer schweren Last plölzltch einen dumpfen Schmerz im 
Unken Hypochondrium, der aeil damals fortbesteht und sich be- 
sonders bei Bewegungen fühlbar macht, ohne sich nach dem 
Essen sonderlich zu steigern. Niemals Ecbrechen. starke Ab- 




Fig. 26. Ders,->lbe Fnll, liiedersrln' SlahlMil, Uestäligung dfs darch Fig. SO g»- 
wonDaneit Eiadrockes einer äaDduhrfnrm des M:igeDS mit am RippeabogcD 
gelegener und fixierter Einüiehang Das Antram belindet eich im Moment der 
Zeichnnng in schon siemlioh weit vorgoBchriltener BllgemBiüer Kontraktion 

magerung. Unterhalb des linken Rippenbogens eine diffuse 
Resistenz. 

Probefrühstück: Keine freie Salzsäure, keine Hüch- 
säure ; Oes.-Ac. 6. 

Wegen Verdachtes auf Carcinoma ventricuh durchleuchtet, 
ergab der Fall folgenden Befund (Fig. 25 u. 26): Die Wismut- 
ingesten füllen einen längs gestellten, mäSig längs gedehnten Magen 
(tiefster Punkt einen Querfinger unter dem Nabel) vollständig aus. 
Derselbe zeigt Sanduhrform, indem im Bereiche seiner Pars 
media, nahe der Pars pylofica, eine maBig enge, höchstens für 
zwei Querfinger durchgängige Steile sich findet. Dieselbe liegt im 
Stehen hart unter dem Rippenbogen, knapp innerhalb der Mam- 
millarlinie, und ist, da sie sich bei der Inspiration nicht mit dem 
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Zwerchfell lenkt, sondero mit dem Rippenbogen hebt, als mit 
diesem verwachsen anzusehen. Der flbri^ Magen 
bietet keine Anzeichen einer räum beengenden Bildung, und der Pal- 
pation und Perislallik nach keine grob-analomiscbe Wand verfin der ung. 
R e s u m e : An sich wäre die Sanduhrforni, ins- 
besondere mit Riicksicht auf ihre Topik, sowohl mit der Annahme 
eines Garcinoms oder Ulcus Tereinbar, als auch mit der An- 
nahme einer Rlppenfrattur (eventuell mit Verletzung der 
Magenserosa und folgender Perichondritis, respektive Peri- 
gastritis) erklärlich. Für letztere fehlt der entsprechende radio- 
logische Befund. 



Als Fat. im Jänner 1007 wieder aufgenommen wurde, fand 
sich unter dem linken Rippenbogen ein großer, harter Tumor. 

Es sind UDS in letzter Zeit Verengerungen zur Sanduhrform 
vorgekommen, bedingt durch spitzwinkelige Einziehungen 
der großen Curvatur ^'). zum Teil begleitet von klinischen Stenosen- 
erschein un gen. bei denen die Wiederholung der Durchleuchtung 
nach einigen Tagen beide, Einziehung wie Sanduhrform, nicht 
mehr konstatieren ließ, Diese Befunde sind wohl nur in dem Sinne 
SU deuten, daß es sich hier — im Gegensatz zu den gewöhnlichen 
Sanduhrm&gen auf anatomischer Grundlage (Ulcusnarben oder 
Garcinom) — um funktionelle Verengerungen zur 
Sanduhrform (Pseudosanduhrmagen) handeil, hervorgerufen 
durch eines Spasmus der Muskulatur an der betreffenden Stelle. 
Zuerst hat H o 1 z k n e c h t im Vereine mit Doz. Schur einen 
dieser Fälle beobachtet; ein anderer wurde von Dr. S a 1 o m o n 
in der Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
in Wien vom 7. März 1907 vorgeslellt. 

Wiederholte Durchleuchtung wird Diagnose und DifTerential- 
diagnose in solchen Fällen klarstellen, wie denn auch die Diagnose 
.nicht palpabler Tumoren* niemals auf Grund einer einzigen Durch- 
leuchtung gestellt werden darf. (Vgl. hiezu die Kongruenz der 
Durchleuchtungsbilder an verschiedenen Tagen in Fall 3, 7, 11.) 

Fall 20. Josef St., 61 Jahre alt, Abteilung des Hofrates 
Prof. s e r an der Wr. Allgem. Poliklinik, dann 4. med. Abt. 
des AUgem. Krankenhauses (Prof. K o v ä c s) (Pr. 9. Oktober 
1905, Nr. 8). 

Anamnese: Seit Sommer 1903 Magendrücken nach dem 
Essen. Seit Juni 1904 Schmerzen nach dem Essen, Erbrechen in 
Zeiträumen von 2 — 3 Tagen. Am 11. Juni 1904 Gastro- 
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enteroitomie, wobei ein Carcinoma pjlori eotdeckl 
wir4. Stjt September 190& Anwachsen des Biuchei, Vfill«gefübl, 
Spannt) ng. Fluktunlion der abhftngigen Parlien det Abdomens, 
Ascites (Perilonitis carcinomatoaa ?). keine Resisteni palptbel. 

Wegen Verdachtes auf InsuffizieDi der Gastroenteroitomie 
durchleuchtet, ergab der Fall folgenden Befund: Die Pars 
cardiaca ist, kenntlich an ihrer Gasbiase, an normaler Stelle in der 
Zwerchfell kuppe gelegen. Die Wismutmahlieil füllt die Pars media, 
die nach Gestall und Lage einem normalen Magen ohne jede 
Spur von Dehnung entspricht (tiefster Punkt der grofien Curratur 
vier Querfinger oberhalb des Nabels, Querbreile des Magens kaum 
drei Finger). Der Mageninhalt Hießt jedoch durch die Gastro- 
enterostomiedffnung nicht unverweilt ab. sondern bleibt während 
der ganien Dauer der Beobachtung im Magen. 

Ad der großen Gurvatur ist nirgends, auch auf Au^egung 
durch Massage, Peristaltik oder An Irum Peristaltik xu sehen, so daß 
«ich nicht ermitteln IfiSl, ob der rechts Ton der Wirbelsäule 
gelegene Msgenab schnitt noch zur Pars media gehört oder die 
Pars pyiorica ist, also ob die Pars pylorica ein Hindernis ihrer 
FQlluDg enthält. 

Die kleine, im Epigastrium palpable Strecke der Gurratura 
major zeigt sich trotz der Bauchdeckenspannung palpalorisch weich 
und beweglich. 

Obduktionsbefund: Scirrhöses Carcinom des 
Pylorus mit hochgradiger Stenose desselben. Sekund&re Carcinoma- 
tose des Peritoneums mit Schrumpfung des Netzes und Mesen- 
teriums. Chronische Perilonitis mit Verwachsung der Dünndarm- 
Echtingen untereinander, namenlllch im unteren üeum und dadurch 
bedingter Stenose des letzleren. 

Fall 91. Magdalena 6., 53 Jahre alt, 1. med. Klinik 
(Pr- 31. Oktober 1905, Nr. 9). 

Anamnese: 1$S8, 1892 und 1903 Hämatemesis ; seit 
einem Monate unabhängig vom Essen bohrende Schmerzen, 
kopiöses Erbrechen, auch früh, nüchtern. 

Status ergibt Magen Peristaltik mit Steifung, wobei eine 
Stelle dicht unter dem Rippenbogen in der rechten Faraslemallinie 
zeilweise deutlich härter wird ; dabei wird (Dr. Wecbsberg) 
das anliperistal tische Fortschreiten von Wellen (d. h. von recbts 
nach links) beobachtet. Ein Tumor ist nicht palpabel. 

Probefrühslück: Slaike Rückstände, freie HCl 
0-9 pM., Gesamtacidilät 56, Schlechte Stärke»erdauung. 

Wegen Verdachtes auf Carcinoma pyl. durchleuchtet, ergab 
der Fall folgenden Befund: Die Wismutmahlzeit füllt einen 
l&ngs gestellten, erheblich längs gedehnten Magen (tiefster Punkt 
handbreit unter dem Nabel). Die groBe Gurvatur ist der beständige 
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Silz tiefer, lebharter, einander raicb folgender, peristalüacher 
Wellen (ofl 2 — 3 zugleich), welche lumeiat nicht in normaler 
Richtung, sondern antiperialaltisch verlaufen (einmal konnten 
wir eine normal gerichtete petislaltische Welle an einem Punkte 
stehen bleiben und hierauf an tiperialal tisch lurOcklauft^n sehen). 
Die palpatorische Inhaltsbeweglichkeit sowie die überall nachweis- 
bare Peristaltik lassen radiotogisch keine grob- anatomische Wand- 
Veränderung durch narbige Schrumpfung oder cafcinomatöse 
Infiltration annehmen. 

In rechter Seitenlage füllt sich auch ein dem Pylorus nahe- 
gelegener Teil unter Verschiebung nach rechts und oben bis 
unter den Rippenbogen, doch ist es nicht sicher, ob die Füllung 
den IQ den Pflorus unmillelbar anschlieCenden Teil des Antrum 
erreicht hat. 

Die klinische Diagnose Pylorusstenose durch Ulcus- 
narbe wurde durch die Operation (Gastroenteroslomia retro- 
cohca) bestätigt, wobei an Stelle der Pars pylorlca ein mit dem 
Pankreas verwachsener kallöser Tumor gefunden wurde. 

Fall 23. Eduard Seh., 57 Jahre all, von privater Seite 
zugewiesen (Pr. 13. Okiober 1905, Nr. 5). 

Anamnese: IS77 Krämpfe nach dem Essen, Hämatemesis, 
auf Milchkur Regserung. Seitdem zeitweise, besonders bei Diäl- 
fehlern, Schmerzen. Seit zwei Jahren zirka zwei Stunden nach dem 
Essen Übelkeilen, zeilweise Steifungsgefühl des Magens, guü- 
weises, kopiöses, bisweilen schokoladebraunes Erbrechen. Abmage- 
rung, starkes Dursigefühl. 

Der Status ergibt ein blaßes. etwas kachektisches, stark 
abgemagertes Individuum. Deutliches Magen plätschern bis fast zur 
Symphyse, in der Gallenblaaengegend Druckschmerzhaftigkeit. 

Der Durchleuchtungsbefund lautet : Wisrout- 
milchspeise füllt einen längsgeslelllen, mit seinem tiefsten Punkte 
handbreit unter dem Nabel liegenden Magen. Auch die Pars py). 
füllt sich vollständig und zeigt ihre typische (Antrum-) Peristaltik 
in wohlausgebildeter Weise. Beim Bauch ein ziehen werden die 
unteren Hagenpartien wie auch die Pars pylorica um zwei Quer- 
finger gehoben. 

In der Pars pyl. findet sich somit wedereine raumbeengende 
Bildung, noch scheint ihre Wand — der regulären Antrum- 
peristaltik nach zu schüeQen — Sitz einer grob -anatomischen 
(infiltrierenden) Wandveränderung zu sein. Mit Sicherheit kann ein — 
wenig ausgedehnter — infiltrierender Prozefi am Pylorus selbst 
nicht ausgeschlossen werden, er wird vielmehr durch das klinische 
Bild sehr wahrscheinlich gemacht. 

Epikrise zu Fall Nr. 20, 21, 22 : Wir haben diese 
drei Fälle unserer Kasuistik beigefügt, und diese zeigen in 
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eindringlicher Weise sowohl die Grenzen der Methode, al*. 
auch die Art, wie sie uns im Einzelfalle nicht erst ans def 
Autopsia in vivo oder in cadavere zum Bewußtsein komment 
sondern bei richtiger Deutung der gegebenen radiologischeO 
Merkmale und Heranziehung aller Kenntnisse über die nor-> 
malen Durchleuchtungsbilder schon während der Unte^suchuI^( 
bemerkt und in der Zusammenfassung ihres Resultates 
röcksichtigt werden können. Im Falle 20 schien zwar def 
Ausguß des Magens am pylorischen Ende nicht ganz vollJ 
ständig zu sein ; aber da weder Peristaltik noch Antrumperi- 
slallik zn sehen war, so konnte nicht ermittelt werden, ob 
dieser letzte Teil des Ausgusses dem Antrum oder einem prA-* 
antralen Anteil des Magens angehört und somit ebensd 
wenig, ob nicht das Antrum Sitz einer räum beengen dedt 
Bildung ist, trotzdem die Anamnese bereits die Tatsache ent- 
hält, daß vor einem Jalire bei der Gastroenterostomie ein 
Garcinora des Pyiorus gefunden wurde. ' 

Im Falle 21 lag ein hochgradig ptotischer Magefl 
vor, dessen Füllung mit den nötigen großen Mengen von 
Ingesten (welche sonst häufig versagt) durchaus gelang, Ixä 
Stehen erschien die Pars pylorica, wie bei dieser Magenform 
gewöhnlich, zwar sichtlich ungefüJU ; jedoch bei der UnteM 
suchung in Rückenlage nach vorhergegangener rechter Seiten^ 
läge hatten die Ingesten die weiter pyloruswärts gelegeni 
Abschnitte ausgefüllt und hätten ihrer Form nach die Ad' 
nähme gerechtfertigt, daß die Pars pylorica nun gefüllt sei.' 
Allein die sonst lebhaile Peristaltik nahm nie die typische 
Form der Antrnmperistaltik an, so daß auch die am weitesten 
pyloruswärts vorgedrungenen Inhaltsmassen doch nicht im 
Antrum gelegen sein mochten ; es waren daher zwei Möglich- 
keiten vorhanden : entweder hatte auch die rechte Seitenlage 
nicht ausgereicht, um die Füllung bis zu dem hochgelegenen 
Pyiorus gelangen zu lassen — und dann konnte eben wegen 
der ünfüllbarkeit der Pars pylorica über sie nichts ausgesagt 
werden — oder aber die Füllung hatte alle füllbaren Räume 
eingenommen, konnte aber in das Antrum nicht eindringenj 
weil dieses Sitz einer raumbeengenden Bildung ist. Diese] 
Zweifel wurden im Befund ausgedrückt; die Operation ent- 
schied für die letztere Möglichkeit, 

Im Falle 22 endlich war eine vollständige radio- 
logische Untersuchung möglich; sie ergab, abgesehen von einer 
ptotischen Magenforra, ein völlig normales Verhaltes ; dem 
steht aber gegenüber, daß das klinische Verhalten des Falles 
fast mit Sicherheit für ein Carcinoma pylori auf Basis eines 
alten Ulcus spricht. 
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Die folgende Zusammenstellung möge die Ver- 
wertung der in der ersten Arbeit entwickelten Symptomato- 
logie der raumbeengenden Bildungen zur Diagnose der nicht 
palpablen Tumoren zeigen, wobei hinzugefügt sei, daß im 
Laufe der liier niedergelegten Untersuchungen zwar auch eine 
größere Anzahl palpabler Tumoren untersucht wurde, ohne 
daB sich jedoch neue im wesentlichen über die erste Arbeit 
hinausgehende Gesichtspunkte ergeben hätten. 

In der ersten Arbeit hatten wir festgestellt, daß die 
teilweise Unfütibarkeit größerer Magenrj 
teile oderzirkumskripterStellen desMage 
1 u m e n s, wenn sie trotz einer Reihe hiebe! zu beachtender 
Momente und einer Anzahl hiezu ausgearbeiteter nachhelfender 
Methoden (besonders der pyloruswSjts gerichteten Effleurage) 
bestehen bleibt, mit größter Wahrscheinlichkeit auf einer raum- 
beengenden Veränderung — sei es einer Schrumpfung, sei es 
einer das Lumen fällenden Intumeszierung — beruht, und 
daher für die Diagnose derselben verwertbar ist (vgl. Fall 
1 — 11 der vorliegenden Arbeit). Weiters konnten wir er- 
mitteln, daß sich andererseits bei einer von vornherein kom- 
pletten Füllung oder in einem sich von vornherein vollständig 
füllenden Teil durch abflachenden Druck auf die Füllmasse 
eine partielle für (knollige) Intumeszenz charakteristische Ent- 
leerung einzelner Abschnitte erzeugen läßt (vgl. Fall 9). Wieder- 
holt hat sich ferner eine nicht eigentlich intumeszierende, 
sondern bloß dünn-infiltrierende (grobanatomische) Veränderung 
der Wand durch abnorme Konturenführung der 
Wiamutfüllung ausgedrückt (vgl. Fall 9. Sanduhrform 
im Fall IS und 19). Endlich konnte vielfach aus der Grenz- 
linienführung zwischen einemföllbaren und 
einem — trotz aller sonst zum Ziele führenden Mittel — 
unfüllbaren Magenabschnitt mit ihren eigentQm- 
lichen Formationen (zentrale und periphere Fortsatze, , Hörner") 
der Sitz und die Ausdehnung des die Unfüllbarkeit bewirken- 
den Tumors erkannt werden (vgl. Fall 1 — 9), Die Kon- 
tinuität der Füllung des Magens und des 
Duodenums, die ja normalerweise durch den Muskelring 
des Pyiorus eine Unterbrechung erleidet, findet sich radiologisch 
als Zeichen der Erweiterung des Pyloruslumens, in unseren 
Fällen wohl durchwegs ulceröser Natur (vgl. Fall 12), Weiters 
ergaben sich diagnostisch verwertbare Beziehungen 
zwischen klinischem und radiologisehem Be- 
fund; dieselben sind ebenso aufklärend, wenn die Stelle eines 
Palpationsbefundes räumlich von der Projektion des Magens 
Tollkommen getrennt ist (Differentialdiagnose zwischen extra- 
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und mtraveDtrikulärem Tumor), aU auch dann, wenn zwischen 
beiden eine charakteristische räumliche Beziehung besteht, 
indera sie entweder aneinander grenzen, oder sich teilweise 
oder Tollkomraen decken (vgl. Fall 4, \\), Ebenso begreift 
sich die gleiche Verwertbarkeit der Beziehungen 
zwischen Druckemprindlichkeit und Durch- 
leu c h t u n g s b e fu n d (vgl. Fall 3, 10, 11). Ein Ergebnis 
von übrigens auch psychologischem Interesse ist die Tatsache, 
daS eine Stelle des Abdomens, die radiologisch durch eine 
der eben geschilderten Abweichungen von der Norm eines 
Tumors verdächtig geworden ist, der nun mit vermehrter 
Aufmerksamkeit in einem beschränkteren Gebiete palpierenden 
Hand Tastbefunde ergeben kann, die der allgemeinen Pal- 
patton des Abdomens entgangen sind. 

Ein weiteres Ergebnis von einer, wie Kraus mit Recht 
sofort erkannt hat, recht hohen, wenn auch die bisherigen 
nicht erreichenden Bedeutung ist die Verwertung der Ab- 
weichungen, welche die Peristaltik im allgemeinen durch 
ihr Fehlen (vgl. Fall 5, C) oder ihre Ungleichmäßigkeit an ver- 
schiedenen, sonst typisch daran beteiligten Stellen (vgl, Fall 3) 
insbesondere aber imAnlrum, ergeben hat (vgl. Fall 13, 14, 15). 
Von besonderer Verwertbarkeit ist speziell die von dem einen 
von uns eingehender gewürdigte Antiperistaltik '") (vgl. 
Fall 1 1 , 31), die sich anscheinend als ein verläßliches 
Symptom der Pylorusstenose erweist, das, wenn auch leider 
nicht sehr häufig, doch deshalb an Bedeutung gewinnt, weil 
die Erkennung der Stenose durchaus nicht an so hohe Grade 
von Peristaltik gebunden ist, daß dieselbe klinisch sichtbar 
werden müßte. Auch scheint es uns jetzt, daß hier die wieder- 
holten Untersuchungen eines Falles häufiger Antiperistaltik er- 
geben würden ; denn die meisten unserer Fälle haben dieses 
Phänomen nicht bei jeder Untersuchung gezeigt. 

Große dif^^nostische Sicherheit bietet die Verwertung 
der anfangs von uns weniger beachteten Lageveränderun^f 
(Hebung) des Magens beim Einziehen des Abdomens für das 
Fehlen von Verwachsungen mit un verschieblichen Teilen der 
Umgebung, speziell der vorderen Bauchwand. 

Nach den geschilderten Fällen ist es kaum nötig, darauf- 
hinzuweisen, daß sich die auf die Methode gesetzten Erwar- 
tungen in erfreulichstem Maße erfüllt haben, und daß dieseltie 
die Beachtung, die ihr seit ihrem Bekanntwerden geschenkt' 

") Jonas: Übel Antiperiitaltik des Magens. Deutsche Ued. Woohen< 
Hbr. Nr. 23, 1906. 
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wurde, vollkommen verdient. DaB freilich aucli diesen wesent- 
lichen Fortschritten Grenzen gezogen sind, erhellt aus den 
letzten hier mitgeteilten Fallen, in denen bei ernsten klinischen 
Verdachtsmomenten radiologisch keine sicheren Abweichungen 
von der Norm gefunden werden konnten. 
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Wir können diesen Teil nicht sehlieBen, ohne auf ein 
emsUicheä Bedenken hinzuweisen, das sich bei der Lektüre 
der jüngsten Literatur dieses Gegenstandes aufdrängt. Eine 
Reihe von deutsehen und insbesondere amerikanischen Arbeiten, 
die hier ungenannt bleiben mögen, haben die ursprüngliche 
Riede r'sche Untersuchungsart in ihrer ganzen Einfachheit 
{\Vismutmahlzeit und photographische Aufnahme im Stehen) 
nicht bloß wie R i e d e r für die Ermittlung der Grundform 
und -Lage des Magens verwendet, sondern im Gegensatz zu 
R i e d e r s weiser Beschrankung geglaubt, Abweichungen des 
Plattenbildes vom gewöhnlichen auch für feinere und atypische 
Formveränderungen {Tumoren, Schrumpfung etc.) verwerten 
zu können. Besonders von den relativ gröbsten dieser Ver- 
änderungen, den übrigens ziemlich häufigen carcinomatösen 
SanduhrmSgen, ist oft behauptet und in Negativen angeblich 
bewiesen worden, daß durch Anwendung des Riede r'schen 
Vorgehens ihr diagnostischer Nachweis geführt werden kann. 
Dem ist nun nicht sd. Bei dieser Technik können nämlich 
durch die Verschiedenheiten des intraabdominalen und intra- 
ventrikulären Druckes bei verschiedenen Individuen und an 
verschiedenen Stellen bei demselben Individuum, ferner durch 
einzelne gefüllte oder geblähte Darmschlingen, durch normalen 
oder retinierten Mageninhalt Äusgußformen zustande kommen, 
welche denen bei groben pathologischen Prozessen vollkommen 
gleichen. Bei der Häufigkeit, mit der sie Abweichungen vom nor- 
malen Bild hervorbringen, müßten sie zahlreiche Fehldiagnosen 
mit sich bringen und dadurch ^ und darum haben wir dieses 
Thema berührt — die radiotogische Diagnostik der Magen- 
veränderungen in Mißkredit bringen. Die tunlichste und tat- 
sächlich weitestgehende Vermeidung solcher Verwechslungen 
bietet nun die hier verwendete, mehrfach geschilderte als 
Darstellungsform die Durchleuchtung benützende Methode, die 
also schon der Sicherheit wegen verwendet werden muß, 
ganz abgesehen von dem ungeheueren symptomatischen 
Detailreichtum, den sie durch Benützung aller spontanen und 



passiven BewefrunggmöglichkeJteD des Magens und seines In- 
haltes bringt. 

Weno endlich R i e d e r selbst in einer Demonstratioa 
(einem Referate nach) unserer Methode mit der der seinen an- 
gefügten Bemerkung gedenkt, man kOnne manchmal auch mit 
der Durchleuchtung sein Auslangen finden, so erhellt woht 
aus dem eben Gesagten sowie aus den früher niedergelegten 
Ergebnissen der Methode die Unhaltharkeit dieser seiner 
zeitigen Anschauung. 



Die DifTerentialdiagnose zwischen extra- und intraventrittnlären 
Tumoren. Verzieliniig und A>rdr5ngnng des Magens. 
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Im Verlaufe unserer auf Ausbildung einer radiologisctien 
Diagnostilc der Magentumoren gerichteten Unlersuchungen 
wurden wir immer wieder auf die im Titel dieser Arbeit 
enthaltene Frage tiingewiesen : bald dadurch, daü es oft 
leichter war. zu erkennen, weiche Veränderung seiner Form 
das Magenlumen erfahren hat, als zu ermitteln, oh die 
Ursache derselben in der Magenwand gelegen ist oder nicht ; 
bald durch überraschende Ergebnisse, welche auf den ersten 
Blick zeigten, daß ein dem klinischen Bilde nach dem Magei; 
zugehöriger Tumor so weit von dem (z. B. kleinen und 
hochgelegenen) Magen entfernt war, daQ von einer Zusammen- 
gehörigkeit beider keine Rede sein konnta, bald wieder 
durch Falle, welche uns von seite der Klinik eben mit der in 
Rede stehenden Fragestellung zugewiesen wurden (vgl. 
FaU 13, 14, 15). 

Daß diese Frage viel häufiger berechtigt ist, als sie 
gestellt wird, zeigt oiebt nur die große Zahl der oben ange- 
deuteten Überraschungen (vgl. Fall 16 und 17), es erhellt 
dies noch mehr aus der Überlegung, daß die ungemein 
variablß Form und Lage des Magens uns dieses Organ 
gelegentlich an allen Stellen des linken oberen und unteren 
Bauchquadranten finden läßt, ja in einem beträchtlichen An- 
teile oft sogar in der rechten Bauchhälfte. Aus früheren 
Arbeiten ist ja bekannt, daß insbesondere die verschiedenen 
Grade von Längsdehnung mit ihrem gleichmäßigen Übergang 
zu den ausgesprochenen schweren Ptosen es sind, welche den 
^m dabei oft schlauchförmig engen, einem langen Darmabschnitt 
^m gleichenden .Magen in allen Höhen des Abdomens auffinden 
^H lassen. Mit Rücksicht darauf kann es nicht wundernehmen, 



daß wir es bei einem etwa in Nabelhöhe gelegenen Tumor 
klinisch völlig unentschieden lassen müssen, ob wir den 
sichtbar gemachten Magen in derselben Höhe oder oberhalb 
oder unterhalb des Tumors auflinden werden. Denn wenn 
auch sein tiefster Punkt in einer großen Zahl der Fälle etwas 
über dem Nabel gefunden wird, so sind die beschwerdelosen, 
kleinen Mägen, welche nur wenig unter dem Rippenbogen 
hervorkommen, besonders aber die unter dem Nabel vor- 
gefundenen MSgen sehr häufig, und die klinischen Mittel, die 
über diese Frage Aufschluß zu geben berufen sind, haben 
sich gerade unter der nun möglichen exakten Kontrolle als 
recht unzulänglich erwiesen, und zwar nicht nur bezüglich 
der genauen linearen Grenzbestimmung, welche ihnen ja auch 
nicht zugemutet werden konnte. 

Nun scheint nichts leichter zu sein, als unter gleich- 
zeitiger Anwendung der Palpation und der 
Füllung des Magens mit sichtbaren Ingesten 
eine Zusammengehörigkeit zwischen Tumor und Magen fest- 
zustellen oder auszuschließen, wie dies auch für einen großen 
Teil der Fälle zutrifft (Gruppe 1). Nichtsdestoweniger gibt es 
aber doch auch Gruppen von Fällen, welche diesbezöglich 
Schwierigkeiten bereiten. Man braucht ja nur zu bedenken, 
daß das Schirmbild alle hintereinander liegenden Gebilde, die 
auf ihm sichtbar werden, auf die Körperoberfläche projiziert 
und daß auch die Palpation nur die oberflächlichen Grenzen 
eines Tumors {gewissermaßen gleichfalls auf die Körper- 
oberflflche projiziert) feststellt. So kann ganz wohl der pal- 
pable Tumor in das Füllungsbild des Magens fallen, ohne daß 
deswegen der Tumor dem Magen angehören muß, so daß 
hier noch weitere Differenzierungen nötig sind (Gruppe 2). 
Ferner kann das Organ durch extra ventrikuläre Bildungen 
verdrängt {Gruppe 3), verzogen (Gruppe 4) oder in einzelnen 
Abschnitten deformiert werden (Gruppe 5). In den einzelnen 
Fällen der letzteren Gruppe wurde nun versucht, durch ent- 
sprechende Manipulationen die Isolierung der beiden in FragS' 
stehenden Gebilde, Magen und Tumor, durchzuführen. Auf 
dieselben soll nach der Ausführung der einzelnen Fälle ein- 
gegangen werden. 

Gmppe I. 

Tumor und Magen erweisen sich als vollkommen fem Ton* 
einander gelegen : es fehlen alle räumlichen Be- 
ziehungen zwischen beiden. 
F«ll 1. Ernesline F., 75 Jahre alt (I. med. Klinik) Prot. 
16. Okt. 1905, Nr. 7). 
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Anamnese: Seit der Jugend zeitweise typische Gallen- 
steinuimie. im Sommer 1905 wieder ein heftiger Kramptanfall, 
seit acht Tagen bemerkt Pat. eine kleine Geschwulst in der 
Lebei^gend. 

Fragestellung: Ist der paipable Tumor der 
GallenblaseTigegend mit dem Magen ver\vach8en, 
gehört er dem Magen an ? 

Radiologischer Befund (Fig. 1) : Die Wismut- 
ingesteo fQllen einen mäfilg längs gedehnten Magen, dessen tiefster 
Punkt im Stehen in Nabelhöhe liegt, in allen seinen Anteilen ohne 
Anzeichen einer raumheengenden Bildung. Die ausgiebige Peri- 
staltik der Pars media (und des Antrum pylori) und ebenso die 
prompte palpatorische Verschieblichkeit des Inhaltes spricht dafür. 




Fig. 1. FaU 1. Eieder'sche .U 



jrsuveuinile DarcbleuclitaDg im Stoheo. 
gegeod und aaOerbaib des kleinen, 
echlaacblÖrmigeii, vertikal aUfaenden Uagena. 

dafi die Magenwand frei ist von einer gro banal omischen WandTer- 
Suderung (InRltralion). 

Der Tumor ist auGerhalb des sichtbar gemachten Magens 
palpahel , zwischen beiden besieht ein fingerbreiter 
Zwischenraum; somit erweist sich der Tumor als extra- 
Tentrikulär gelegen. 

Fall 9. Marie J., 60 Jahre alt (Abteilung des Hofr. Prof- 
8 e r an der Wiener allgem. Poliklinik) (Prot. 9. Februar 
1906, Nr. 9). 

Anamnese: Seit vier Jahren Drücken im Magen, unab- 
hängig vom Essen, besonders hei Nacht, nach rechts ausstrahlend, 
fast kontinuierlich, zeitweise gesteigert. Seit drei Wochen bemerkt 
: eine Geschwulst in der Lebergegend. 
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Status: Im rechten Epigastrium ungefthr in Nabelhöhe 
ein daumendicker, walzenförmiger, daselbit wenig drucIcempGad- 
licher Tumor, respiratorisch beweglich, auf der Hffhe des Inspiriunii 
nicht lUTÜckzuh allen. 

ProberrühstUck ergibt Fehlen Treier Salzsiur«. keine 
Milcbsikure, keine langen Bazillen. 

Fragestellung: Handelt es sich um einen Tumor 
der Gallenblase oder um ein mit der Leber verwach- 
senes Carcinoma ventricuU ? 

Radiologischer Befund {Fig. 2 1 : Die Wismut- 
ingesteo füllen einen l&ngsgestelllen, m&flig längagedehnten, auf- 
fallend wenig quergedehnten Magen, deescn große Kurvatur einige 
Querfinger unter dem Nabel steht und dessen Inhalt sich leicht 
ins Duodi 
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Fig. 2, Fall i. Rieder'scbe MatiUeit. Dnr^oveDtrale Durch leachtnag imSteh^ 

Dar R<n^ mit Kreuz bezeicbuet die Stelle des palpableo Tumors. Naob FfllluDg 

des Uageai und des Duudf^nums ergibt ainb die Lagebeziehnng beider. 

Der unter dem rechten Rippenbogen palpable Tumor 
halt sich in einer solchen Entfernung von der 
Pars p;].. daä zwischen beiden auch noch die Pars d e s c e n- 
dens duodeni bei der Expression siL-htbar wird, so daB 
der Tumor wohl sicher als exlraventrilculär gelegen ange- 
sehen werden darf. 

Das rechte Zwerchfell zeigt nahe der Vorhofkontur det 
Herzens eine kleine, sich inspiratorisch verliefende Einziehung. 

Fall 3. Alexander S., 3S Jahre alt 1 1. med. Klinik, Prof. 
V. Noorden) (Prot. 31. Okt. 1906. Nr. 6). 

Der Status ergib! einen rechts unterhalb der Nabelhori- 
zontalen palpabien, etwas ballottierenden Tumor, der respiratorisch 
verschieblich ist (Niere?) 

Das Pro befrühstück ergibt geringe Subacidität. 
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Fragestellung: Laiit sich ein Zusammeohang 
des Tumors mit dem Magren konstatieren ? 

Radiologiseber Befund (Fig. 3) : Bei der Füliimg 
des Hsgena mil WiamutiDgeaten. wobei sieb derselbe als im 
geringen MaSe längsgedehnl zeigt Itiefster Punkt zwei Querlinger 
Ober dem Nabeil erweist licli der Tumor als außerhalb 
des Magens gelegen; da der Magen beim B a u c h e i n- 
z i e It e n in die Höhe gezogen, sich von dem Tumor um fast 
Handbreite abhebt, sind such Verwachsungen des Magens 
mit dem Tumor auBiuschlieSen. 

Fall i. Ludmilla H., 65 Jahre alt (I. med. Klinik. Prot. 
, April 1906. Nr. 11). 




I 



Fig. 3. Fall 3. Ri^der'sche Mahlzeit. Doraavantrale Durch leaohtnng im Stehen. 
Lagabaziehang zwischen TumDr (Kreis mit Kreaz, reeht« Niere?) und Magen 
(aosgeKOgene Figur). Die geEtrichelte Linie bezeichnet die Lage des i:audBleu 
Poles beim Bauclieiiixiehen ( wobei der Tumor vnlleDds fern vom 
llngen in liegen kommt). 

[ Anamnese: Seit drei Monaten bestehen zeitweise heßige 

Schmerzen in der Magengegend, in das rechte Epigastrium aus- 
strahlend, unabhängig vom Essen, besonders nachts ; kein Icterus. 
Abmagerung um zirka 10 kg. 

Der Status ergibt im rechten Epigastrium einen oberhalb 
der Nabel horizontalen palpablen , mit der Leber zu- 
sammenhängenden, druckempfindlichen, glatten Tumor; 
das Probefrühstück ergibt Fehlen freier Satzsäure, Fehlen 
Ton Pepsin. 

Fragestellung: Besteht ein Tumor des Magens ? 
In welchem Verhältnisse steht der palpable Tumor zum. 



Radiologischer Befund (Fig. 4) : Die sichtbaren 
logeilim füllen einen längsgestellten, kaum längsge dehnten Magen, 
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denen liefiter Punkt einige Querfinger unter dem Nftbel Hegt, 
ohne Anhaltspunkte fOr eine rRumbeengend» 
Bildung oder fQr eine grob&natomische Veränderung der 
Wand. Die Verschiebüchkeit des Magens beim Baucheiniiehea 
läfit auch eine Verwachsung mit der vorderen Baucbwand aui- 
gchÜeBen. Der ganze Magen ist mil seinen distalen Partien etwM 
nach links verschoben. 

Zwischen dem palpablen Tumor und der Pars pjl. beelebl 
ein Intervall von mehreren Querfingern, so daft 
angenommen werden muß. dafi der Tumor mit dem Hagea< 
keinerlei r&umliche Beziehung hat (hiezu s. u.}. 

Fall 5. Josef E.. 54 Jahre alt (I. med. Klinik, Prof. 
V. Noorden) (Prot. 29. November 1906, Nr. 6). 




Fig. 4. Fall 4. Bieder'iche HaUzgft. Dursov 

Dar TnmoT (mit Kreuz beieielmete Stello' 

gelegen. 

Anamnese: Seit sechs Wochen bestehen bei dem stark 
abgemagerten Pal. Icterus und heftige Diarrhot 

Der Status ergibt vier Querfinger unter dem rechten 
Rippenbogen in der Mammillarlinie eine halbeigrofie Vorwölbung 
der Haut, unter der man einen ringförmigen Wall (von Muskeln?) 
tastet. Der unteren Zirkumferenz des Ringes sitzt ein haselnuB- 
großer, derber Knoten auf. 

Probefrühstück ergibt Fehlen Ton freier Salzaäurefl 
keine Milchsäure, keine langen Bazilllen. Wegen Verdachtet 
auf ein Carc. ventr, durchleuchtet, ergab der Fall folf;endei]i 
radiologischen Befund (Fi^. 5): Die wismulhältigen 
Ingesten füllen einen etwas längs gedehnten, dabei aber doch auf- 
fallend diagonal gestellten Magen ohne Anzeichen für i 
raumbeengende Bildung. Eine quere Dehnung fehlt 
vollständig, der Magen ist schlauchförmig. Seine palpatorische 




Iah alle verschieb lieh kell und seine Peristallik weisen nichts auf. was 
aof eine grobanatoroiscbe Veränderung der Wand hinweisen wOrde. 
Die Prominenz im rechten oberen Bauchquadrantea 
■chlieflt sich nach rechts und oben an das Projektion sbild dea 
An t rums an, das steh als solches durch seine Antrum- 
perifltallik kennzeichnet, 

R e s u m ^ : Verziehung nach rechls. 

Klinische Abgangsüiagnose: Carcinom des 
l Pankreaskopfes oder des Ductus choledochus. 

Fall 6. Elisabeth A 11 Jahre alt (II med. Abteilung, 
( Prim. y. Frisch) (Prot. 19 Jum 1906 Nr 8) 

Anamnese: Fat leidet seit drei Jahren an Magen- 
I krämpfen ohne Erbrechen. 
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Hg, 5, Fall 6. Rieder'sehB Hnlibeit. Dorsoveatrsle Darchlenchtnug im Stoben. 
Set Kbcmi wird voUkommea (aach im ADtnun. wie die Eioziehung des 
Bpblneter antri beireist) gefüllt nud ist fern vomTamur (Kreis mit Ereaz) 
riebtbar; damit beantwortet sich die in Frage gestandene Ziigeli<">tigkeit des- 
I selben zum Magen daliin, daB er als «itraTentrikalär anza&ehen ist. 

Der Status ergibt unter dem linken Rippen- 
bogen einen ziemlich derben, ungerähr tauben ei groflen, respiratorisch 
verschieblichen. auT der Höhe des Inspinums nicht zurückballbaren 
Tumor. Stuhl normal. 

Fragestellung: Verhällnis des Tumors zum 
Uagen und Darm. 

Radiologischer Befund (Fig. 6) : Eher kleiner, 
diagonal gestellter Magen, der mit seinen caudalen Anteilen über 
zwei (juerfinger weit »om Tumor entfernt bleibt, welch letzlerer 
links unter der groSen Kurvatur gelegen ist. Kein Anzeichen Ton 
grob anatomischer Wand Veränderung. 

Bei der Wiederholung der Durchleuchtung 
zwei Tage nach der ersten, wobei auch das Colon mit Wismut- 




ingealea gefüllt uod aichlbar isl, wird folgeader Befund erhoben :' 
Das sichtbare Quercolon schlieöt sich hart an die große Kurvatur, 
des Hagena ao und eracheiot oberhalb des Tumors gelegen ; man 
vermag mit den Fingerkuppen zwischen beide einzudringen, wobä 
das Colon nach oben, der Tumor nach unten verschoben wirc 

Resume: Der Ttinior hat womit weder mit deio^ 
Magen noch mit dem Colon Iransv. Beziehun>;eii. 

Fall 7. Anna P., 43 Jahre all illl. med. Abteilung, Prof. 
0>tner). (Prot. 3. April 1906, Nr. lU). 
PL (Anamnese: Vor sechs Jahren nach Diiirehler akute 
Gastroenteritis, seitdem, besonders nach festeren Speisen, einige 
Minuten lang Krämpfe, im An^chluO daran oft Erbrechen, 
kopiös, nie blutig, ^ier .Valire \in^ bestand dieser Zustand, dann 
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Fig. 6. Fat] e. Rieder'üCbe Uablzeit Dorsoventrale UuicbluocbtaTig im Stehen. 
Blendenbild. Fällong des M&giDB and des Cnlnns (per Klyaina). Der TodiMl 
liegt aaBerbalb des Uagens. Die Müglicbkrit, die Finger zwiscben ColHkt 
and Tumor uiniudrlicken, zeltet, daB der letiiere [Oval mit Eren^ 
Bucb mit dem Coloii keine Bcziehntigen bat. 

zwei Jahre volle Heilung. Jetzt seit sechs Wochen Purpui 
rheumatica und wieder die Krämpfe, welche in der Mittellinie, 
beginnen und nach links zum BQcken ausstrahlen. Kein ErbrecheBi 
geringe Abmagerung, Neigung zur Obstipation. 

Der S t a t u ■ des wegen Purpura rheumatica aufgenommenen 
Pat. ergibt (als zußlligen Nebenbefund) einen seine Konsistens 
wechselnden, kleinfingerdicken, respiratorisch verschieblichen S t rang, 
der im Liegen das rechte Epigastrium durchzieht. 

Wegen des letzteren Befundes zur radiologischefl 
Untersuchung gesandt, ergab der Fall Folgeadei 
(Fig. 7): . 

Die Wismutingesten füllen einen ziemlich weiten, abnonoTt 
gelagerten und abnorm gestalteten Magen. Der Gestalt nach ist er 
b i I o k u I S r, indem er in den tieferen Teilen der Pars media. 




' 



durch eine relati?e Enge, mit einer Durchgähgigkeit fQr etwa zwei 
Querfinger zar Sanduhrform verengert ist. Der Lage nach 
befindet lich das proximale Cavum an normaler Stelle des 
Hypochondriumt und im linken Epigastrium, während das Tast 
ebenso große distale Ca*um ganz in der rechten HSlRe liegt. An 
der Enge besieht Druckempfindüchkeit, ob die Sand- 
ahrfbrm jedoch durch eine Veränderung der Wand oder einen 
eitraTentrikulären schrumprenden ProzeB bewirkt ist, dafOr fehlen 
rtdiologische Anhaltspunkte. Die übrigen Teile des Magens bieten 
□ach ihrer palpatorischen iDhallSTerschieblichkeit keine radio- 
logJBchen Anhaltspunkte Tür eine grob ans tomische Wandrer- 
inderuDg. 



<3oV)0>. 



Fig. 7. Fall 7. ßiedecBclie Mahlzeit. Dursoventrale Llarchlenchtung im Stehen. 

Sandnhrmagen. Extra ventrikulärer Tamcr. (Das belle Krem bezeichnet 

den Pankt der grollten Drackempändlichkeit im Epigsstrium.) 

Der palpable Strang liegt hart unter der groflen 
Kurvatur der Pars pylorica, im Stehen handbreit tiefer als im 
Liegen. 

R e s u m e : Somit wurde der in diesem Falle palpierle 
Tumor als extraventrikulär erkannt. Als Nebenbefund ergab 
sich ein Sanduhrmagen, offenbar auf dem durch die 
Anamnese wahrscheinlich gemachten Ulcus beruhend. 

Gruppe II. 

Zwischen Tumor und Magen bestehen räumhehe Beziehungen, 
u. zw. ohne Veränderung der Form und Lage 
des Magens. Tumor und Magen sind voneinander 
dißeren zierbar. 
Fall 8, Marie M., 50 Jahre alt (Ambulatorium des Prof. 
Piek im k. k. Allgem. Krankenhaus) (Prot. 8. Oktober 1906. 
Nr. 7). 
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AuamDese: Seit langer Zeit beileht, besonders nach 
schwereren Speisen, U« gen drücken. Seit einem Jahre GefUhl der 
Velle nach dem Essen ; teilweise ist Pal. Tollkoiiim«B 
schwerdefiei. 

Status: Bei tiefer Inspiration koninit unter dem 
linken Rückenbogen ein inepiralorisch verschieblicher 
und leicht zurück hall barer slraiigfOriniger derber Tumor hervor. 
Keine Abmagerung. Obstipation. 

Radiologischer Befund (Fig. 8) : Die Wismut- 
ingesten fQlien einen längsgedehnleD Magen, dessen tiefster Punkt 
drei QaerOnger unter dem Nabel liegt, Tollalkndig und ohne 
Anhaltspunkt fnr eine raumbeengende Bildung in allen seinea 
Anteilen und ohne Anhaltspunkte für eine grobanatomische Ver- 
KnderuDg der Wand. 




Fig. 8, Pal! 8. BiBder'sehe Mahlzeit, Dor-f.n-nir.iU Durciik^nclitiing 
Der Tnmor (längliobBs Oval mit Kteoz), der luiiäolisi im I'rujektionabild dM 
HageoB liegt, läßt sich n a n a e 1 1 weit aaQerhalb deaselbeo nach reelits 
verachieben, ohna dafi in der Lage äea Magens eiue ÄudeniDg eintritt. 

Die Hebung des caudalen Magenteiles beim Baue heinzieh eU 
um mehr als eine volle Breite läSt Verwachsungen mit der vordereoi 
Bauchwand nicht annehmen. 

Der Tumor liegt (spontan) im Stehen schräg über dei 
Pars media des Magens wobei er sie beiderseits in d& 
Breitendimension überragt. Drängt man den Tumoi 
nach rechts, so nimmt er den Magen dabei nicht mit 
und so entsteht zwischen dem Tumor und der Curvatuti 
minor ein fast handbreiter Zwischenraum. Äh» 
liehe Verhältnisse ergibt die Untersuchung im Liegen. 

R e s u m e : Somit ist es zweifellos, daß der Tumor dem 
Magen nicht angehört. 

Fall 9. Irene H., 18 Jahre alt (II. med. KUnik, Hob! 
T. Neuaser) (Prot. 25. Februar 1907, Nr. 10). 





Wesentliche subjektive Beschwerden fehlen. 

Der Status ergab im linken Hypochondrium einen Tumor, 
nuäfiig derb, bsllotierend. Otigochromftmie ohne sonstigem patho- 
logischen Blutbefund. 

Der Kall wurde uns zur Entscheidung der Frage zu- 
gesandt, ob es sich um einen Milz- oder Nierenlumor 
handelt. 

Wir schicken voraus, daß im linken Hypochondrium 
radiolo^ch der Magen durch Füllung und Gasblahung, das 
Colon durch Gasblähung nachweiabar imd abgrenzbar sind 
und daß dann in der Hegel im äußeren oberen Gebiete des 
Hypochondriums ein Schaltengebiet Qbrig bleibt, welches man, 




Fig. 9. Fall '.\. Rie<l«r'scbe Mahh.üil 

Tonur (HalbhreJa mit Erens) mit 

iiolierbftr (vgl. Fig. 6). (Das 

uvale Gebiet 



Dorsoveotrale Durch! eacbtang im Stäben, 
dem Uagenbild zaiammeat&llend, doch 
durch die pnaktiert« IJoie bewiohneti 
It s«bltLllt«B Colon.) 



insbesondere wenn auch die Forni desselben damit Oberein- 
sUmmt, mit großer Wahrscheinlichkeit, aber nie mit Sicherheit 
fQr die Milz halten kann 

Radiologischer Befund (Fig. 9 u. lO) : SchUuch- 
ffirmig enger, nach GröQe und Lage normaler Magen, der in der 
lateralen Hälfte seines caudalen Teiles auf die oberen Partien des 
palpablen Tumors projiziert wird. Durch Umfaasen desselben kann 
der Magen hochgedrängl werden, so daß zwischen ihm und dem 
Tumor eine bedeutende Distanz (s. Fir. 10) entsteht, womit der Beweis 
erbracht ist, daS es sich um einen estraventiikularen Tumor handelt. 

Bezüglich der Frage der Zugehörigkeit desselben zur Milz 
ist entsprechend den vorausgeschickten Bemerkungen zu sagen, 
dafi im linken Hypochondrium außer der Pars cardiaca ventriculi 
und der gasgeblählen Flexura cola lienaüs noch ein gleichmäßig 



gedeckter Rftum übrig bleibt, so dal jedenUlB kein AnzeichU 
für ein Fehlen der Milz an normaler Stelle besteht. 

FxU 10. Josef S.. 51 Jahre all (Abt. des Hofr. Pn 
Oser an der Allgem. Wiener Poliklinik) (Prot. 27. Juni 190< 
Nr. 7). 

Anamnese: Seit fünf Jahren besteht an einer Stellt 
zwischen Nabel und Processus xyphoideus gleich nach dem Gssei 
nach links ausstrahlender, brennender Schmeri. 

Daselbst ergibt der Status einen ungeßibr bohnengrofiei 
lappigen, weichen Tumor. Kein Ring tastbar, kein Anprall b«. 
Husten. 

Fragestellung: Handelt es sich uro eine echtl 
Magenhernie-' 




Fig. 10. DefBelbe Fnll vim FiR. ',1. iBoliernng dw Tamors \ 
Hochdrlnsiiig der P* I'y'- veDtrioali. Kein Anbaltspimkt fSr daa E 
des HilEBOhattenH. 

Radiologischer Befund (Fig. 1 1) : Die Wismi^ 
ingesten füllen einen normal geformleo, diagonal gestellten und 
weder längs- noch quergedehnlen Magen fliefster Punkt handbreit 
oberhalb des Nabels) in allen Anteilen ohne Anhaltspunkt fQr eine 
räum beengen de Bildung. 

Der subcutan palpable Tumor liegt bei gewöhl 
Ücher Hallung auf dem Projeklionabilde des gefüllten Magens, 

Beim Baucheinziehen wird der Magen um 
Querfinger gehoben und der Tumor kommt aufler- und unterhaU 
des Magenprojektionsbildes zu liegen, hat also mit de 
Magen keine räumlichen Beziehungen 
kann also auch keine Hernie des Magens sei 

Fall U. Karl S., 46 Jahre all (Ili. med. Abt.. 
Ortner) (Prot. 6. März 1906, Nr. 4). (Fig. 12.) 
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Anamnese: Vor 22 Jahren Ulcus ?enlriciili ; vor vier 
Jahren Melaena : seit mehr als einem Jahre bestehen Schmersen 
im linken H;pochondrium, in die Mitte hin aiisatrahlend, zeitweise 
aitrk saures Erbrechen. 

Der Status ergibt einen scharfrandigen unter dem 
linken Rippenbogen hervorkommeaden Tumor. (Leber?) 

ProbefrühslQck ergibt freie Salzsäure, keine 
Milchsäure. 

Fragestellung: Gehört der gelastete Tumor dem 
Magen an ? 

Radiologischer Befund: Die Wismutingesten 
füllen einen nicht unerheblich Ungsgedehnten Magen (tiefster 
Punkt drei Querfinger unter dem Nahd) allenthalben ohne 
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Fig. 11. Fall 10. Rieder'sche Hahlxeit. Dorso ventrale BardüeDohtang im Stehen 
Der EreiE mit Rreas beMichnet den kleinen Tumor !□ der Linea alba 
(Lipom?), Er fällt zünäohat mit dem Magenprojektianabild zaasmmen. Wird 
dar^ fiaucheiniiehen der Uagsa ^hoben, ao liegt die große Carvatnr 
an der stelle der geatricheiten Linie, nod damit ist es evident geworden, dafi 
der Tiimor mit dem Magen tieinen Zu lammen hang bat. 

Anhaltspunkte für eine raumbeengende Bildung. Die Peristaltik 
und die prompte palpatorische InhallsTerschieblichkeit lassen eine 
grobanatomische Wand Veränderung (Infiltration) nicht annehmen. 

Die unter dem Rippenbogen heraustretende Resistenz 
hat mit dem Magen keine räumliche Beziehung, 
wohl aber der quer durch das Epigastrium ziehende Leberrand. 

Fall 12. Josef E.. 53 Jahre all (1. med. Klinik) (Prot. 
31. März 1906, Nr. 5). 

Anamnese: Seit zwei Monaten besteht Appetitlosigkeit 
und zeitweilig im Epigastrium beginnende und in die Arme aus- 
strahlende Schmerzen, dabei keine Dyspnoe. 

Der Status ergibt einen groGen, der Leber entsprechenden 
Tumor, bis £ur Nabelhöhe reichend. 



^ 
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Probefrühslück: NicbU exprimierbar, am unteren 
Ende der Sonde kleine Blutlröprchen. 

Wegen Verdachtes auf Curcitioma ven-t 
t r i c u 1 i mit Lebennetastasen durchleucbtet, ergab der Fall 
folgenden Befund: 

Die WiBmutingesten füllen einen etwas nach links ver- 
schobenen, m&SJg 1 So gsge dehnten Hagen (bis zur N&belhöhe) ohne 
grobe Anhaltspunkte für eine raumbeengende Bildung. Sofort nach 
der Füllung setzt eine normale Perislaltik ein. Die PrQfung auf 
palpatoriache Verachieblichkeit des Inhaltes ist durch die vor dem. 
Magen gelagerte, ihn vollständig bedeckende Leber verhindert. Auch 




Hf. 12. Call 11. Rieilersche Mahlzeit. Dorsu ventrale DorableDobtnng iH 
Liegen. Der läagsgedehnte Uagen zeigt dabei troti eine« groBen 
tamDri' normiile Form and Lage. 

im Oesophagus und im übrigen Mediastinum fehlen Zeichen einer J 
raumbeengenden Bildung. 

R e s u m 6 : Es ergibt sich also aus diesem und dem J 
vorhergehenden Falle, daß die einfache, wenn auch bedeutende 1 
Vergrößerung der Leber eine Veränderung der Lage und Form J 
des Magens weder in aufrechter, noch in liegender Körper- 
haltung hervorbringen muß. 

Obduktionsbel'und: Flaches, in großer Ausdehnung | 
umschriebenes Carcinoma cardiae mit außerordentlich reicher J 
Metastasierung der Lymphdrüsen in der Umgebung der j 
Lebei, sowie der Leber selbst, mit belrächtlicher Ver-*( 
grSBerung derselben. 



Fall 13. Johann S., 3f Jahre alt (I. 
I. Noord«n) (Prot. 16. Not. 1906. Nr. 9). 

Anamnese: Seit elf Monaten krank, klagt Pat. über 
Schmerzen, welche vom Epigastrium nach links ausstrahlen und 
nach dem Essen auftreten, dabei zeitweise kopiCses Erbrechen. 
Abmagerung um 32 kg. 

Der Status ergibt im Unken Epigastrium einen mit der 
Leber respiratorisch verschieblichen, auf der Hohe des 
Inspiriums nicht zurUckhaltbaren derben Tumor, welcher vom 
linken Rippenbogen breit, zungenfOrmig nach abwärts steigt. 

Probefrühsttick: Keine freie Salzsäure, Milchsäure 
positiv, lange Bazillen. 

Fragestellung: Besteht i 




Fig. 13. fall 13. Riederache M^ihlzeit. Dor-.vi i r 
Stehen. Der Tumor (gestrichelte Linie), dessen '/,■'■> b 

Leber In Frage atand. stimmt seiner Lage nach vi^llk m n I. 
entsprechenden Verengerung der P. pyl. (Dir kla ns F 
dits Projektion »bild bei Wiamatwa^^serfdilnng 

Radiologischer Befund (Fig 1 3) Die Wismut 
ingesten füllen einen mäCig längsgedehnten Magen itiefsler Punkt 
ein Querfinger oberhalb des Nabels), der in der medialen Hälfte 
des caudalen Teiles einen FüUungadefekt zeigt : Die Füllung der 
Pars media verschmälert sich gegen die Pars pyl. hin um die 
H&]ne ihres Umfanges — gerade jener Stelle des Abdomens ent- 
sprechend, wo der Tumor palpabel ist — so daQ der Tumor 
von der Füllungsmasse gerade in seiner Mitte 
durchzogen erscheint. Während im übrigen Magen 
prompte palpatorische I nhalts verschieb lieh keit, sowie peristal tische 
Bewegungen nachweisbar sind, fehlen beide an dieser Stelle, 

R e s u m e : Daraus ergibt sich die Vorstellung, daß 
der scheinbar extraventrikulär gelegene 
und der Leber angehörende (siehe die Einleitung) Tumor 
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einer (wahrscheinlich zirkulären) der Pars pylorica ange- 
hörigen raumbeengenden Bildung entspricht, und die klinische 
Tatsache der Verschiebiichkeit des Tumors mit der Leber 
erklärt sich demnach ans seiner Verwariisung mit derLeber*')- 

Fall 14. M. F.. 45 Jahre alt (I. med. Klinik, Prof. 
F. Noorden) (Piot. 5. Dez. 1906, Nr, 8). 

Anamnese: Seil Februar besteht DruckgefOhl in der 
Mitlellinie des Oberbauches : seit August nach beiden Seilen in den 
Hflcken ausstrahlende drückende Schmerzen. Zeilweise Erbrechen, 
Abmagerung. 

Der Status ergibt in der rechten Oberbauch- 
gegend einen birnfßrmigeD, ziemlich derben Tumor. Am Vor- 
lage der Durchleuchtung deutliche Peristaltik und A n 1 1 p e r 1- 
s t a I t i k des Magens sii^htbar. 



Fig. 14, Fall 14 




ir'sche tfahlzfit. Dorsnventrale DnrcMeuchtnng in 

itöctenlaef. naeli vHrfaprijtfr rechtBr S e i te n 1 a jceru ng. 

Blendenbild. Die Einziehang entspricht dem SpiuEtur antri (XX). Das Antcnm 

BfllbEt ist imfällbar und räumlich mit dem palpablen Tanor (Oval 

mit Kreuz) identisch. 

Bei der Ausheberung nüchtern, wobei die Sonde an 
der Cardia ein Hindernis überwindet, werden 350 cm' einer stark 
sauren Flüssigkeit entleert. 

Radiologischer Befund (Fig, 1 4) : Die wisraut- 
hältigen Ingesten TDllen einen stark längsgedehnten Magen (dessen 
tiefster Punkt im Stehen unter der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse liegt) nur in den caudalen Partien, so daß eine der 



-'l Der in diesem Ke 
Unwabrecheiiilichlieit, daß i 
ideal mit äea an der gleiche 
^ereinstimmt, infälliger 



.mi' implitite enthaltene Schluß bemht auf der 
a Tumor, der nach Form, GriiB« nnd Lage bd 
Stelle projiiierteB Veränderaagen des Usgens 
vor dem eigentlichen Uagentnmor gelegen sei. 



nbrigens beweist in zweifelhaften Fällen gleichartiges Terhaltea Ton Fällongs- 
defekt nnd Tumor bei BoBpiration, Palpation nnd Banch einziehen, daß Tumor 
nnd FBUongsde&kt identisch sind. iYgl, das B«sam^ der ersten Arbeit.) 
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Pars p;l. enlsprechecde FQIIung durch das MiBverhÜllais zwischen 
lohall und Raum des Magens im Stehen uichl zustande kommt. 
Es mußte daher, wie immer in diesen Fällen "), die Unter- 
suchung im Liegen nach vorausgehender 
rechten Seitenlage angewendet werden, wobei die 
Ingesten in die Pars pyi., soweit diese füllbar iai. einströmen. 
Dabei ergab sich, daß das Antrum, dessen Grenze durch 
den sichtbaren Sphincler an tri wohlchurakterisiert ist, auch in 
rechter Seitenlage nicht fQllbar ist : Die Stelle des Antrunis wird 
»on dem gleichzeitig palpierten Tumor äo eingenommen, dafl die 
obere Grenze der FQlIung und die untere Gren7.e des Tumors hart 
aneinander stoßen. Dabei liefen während der Untersuchung an der 




Rieder'Boh« Mahlzeit Dorao\entriile Darehluuclitiine im 
Stehen. Tamor des Magena, der UmiBeli (Bayer „pensplenitisobes Reibea*) 
als vergräßerte Milz impenierte. 

grofien Kurvatur beständig breite, flache, rhythmische, a n t i p e r i- 
st&ltische Wellen ab. 

R e s u m e : Die Korrelation zwischen Füllung und 
Tumor, wobei dieser — scheinbar extraventri- 
ktilär gelegen — als dem Magen angehörend erkannt 
wurde, konnte hier erst im Liegen nach vorausgegangener 
rechter Seitenlagerung hergestellt werden, was hier nochmals 
ausdrücklich hervorgehoben sei, weil dieses Vorgehen im Ver- 
hältnis zu seiner diagnostischen Bedeutung allzu leicht ver- 
nachlässigt wird. 

Bei der Operation (Gastroenteroatomie, Klinik Hofrat 
V. Eijelsberg) fand sich ein Carcinom der Pviorusgegend. 
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Fall 15. Johann F.. f>& Jahre alt (1. med. Klinik. Prof. 
». Noorden) (Prot. 18. Man 1907. Nr. 10). 

Anamnese; Seit vier Wochen bestehen besonders aach 
dem Essen drückende Schmerzen. 

Der Status ergibt einen, aus dem linken Rippenbogen in 
der Höhe zwischen Nabel und Processus xyphoideus heraus- 
tretenden, unger&hr t&ubeneigroßen Tumor, anscheinend der Milz 
angehörend. Darüber .perisplenilisches* Reiben hör- 
bar II nd fühlbar. 

Radiologischer Befund (Pig. 15) : Die Wisraut- 
JDgesteD passieren glatt den Oesophagus und füllen hierauf die 
Pars cardiacB und die obere Hälfte der Pars media eines längB- 
gedehnten. mit seinem tiefsten Punkt in Nabelhöhe stehenden 
Magens. Die nichtgefüllle untere Partie der Pars media wird in 
engen, unregelmäßigen Gerinnseln durchflössen (im 
Laufe der vierlelslündigeo Untersuchung erst zu einem minimalen 
Teile der aufgenommenen Nahrung). Mit dieser so hoch- 
gradige Raumbeenguog zeigenden Gegend des 
Magens fllllt der pajpable Tumor zusammen. 

R e s u m Ä : Der klinisch als Milz imponierende Tumor 
erscheint somit durch obi^e Feststellnng als Tumor des Magens 
deklariert. 



Fall 16. Jakob W.. 61 Jahre alt (IV. med. Abteilung, 
Prof. Koväcs) (Prot. 6. Oktober 1905. Nr. 7). 

Anamnese: Im Jahre 1897 typische Cholelilhiasis, Heilung 
auf Karlsbader Kur ; seitdem gesund. Seit drei Monaten Aboahme 
des Appetits, Magendrücken, anfangs nur nach größeren, dann aber 
auch nach kleineren Mahlzeiten. Seit zwei Monaten Gefühl der 
Völle und Blähung des Magens nach dem Essen ; seit vier Wochen, 
besonders nachts, Erbrechen, zeilweise von allen Speiseresten, 
guGweise, nie blutig. Stuhl unregelmäßig ; starke Abmagerung. 

Der Status ergibt: Magensteifung und -Peristaltik. Quer 
durch das Epigastrium zieht ein zirka zwei Quertinger 
dicker, walzenförmiger, derber Tumor, der respiratorisch ver- 
schlebtich ist, auf der Höhe des Inspiriums zurückgehalten 
werden kann. 

Wegen Verdachtes auf Carcinoma veiilri- 
culi durchleuchtet, ergab der Fall damals (Oktober 1905) 
folgenden radiologiscben Befund (Fig. 16 und 18): 

Läßt man die Wismulwasseraufachwemmung während der. 
Durchleuchtung trinken und umgreift gleichzeitig den palpablen 
Tumor an seinem linken Ende, so umkreist die Aufschwemmung, 
während sie durch die Pars cardiaca und media in den caudalea 
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Teil des Magens flieSt. den Tumor !n weit von ihm entferntem 
Bogen und bildet in NabelhChe einen caudalen Teil. LäB( man 
unter manueller Nachhilfe den Bauch einziehen, so fQllt sich (wie 
gewöhnlich) die Pars media, indem sie sowohl ihre laterale wie 
ihre mediale Kontur zeigt, und es ergibt sich, daS das linke Ende 
des Tumors »on der kleinen Kurfalur noch immer so weit ent- 
Temt ist, daG die zwischen die beiden eingedrückten Fingerspitzen 
das Ffillungsbild der Pars media nicht beeinflussen. Palpatoriache 
Verschiebungen des Tumors, insbesondere nach rechts, sind von 
einer Hitbewegung des Magens begleitet. 

Die mit Wismulingeslen gerüllte caudale Partie seigt kräftige 
I Peristaltik, die Wismutaufschwemmung füllt aber im Stehen die 

■ Pars pylorica nicht, sei es. daß die Pars pjrlorica zu hoch (i, e. 

I höher als das erreichte Flüssigkeitsniveau) gelegen ist, sei es, daB 

Fig. 16. Fiill 16. Bieder'eebe Uablz<?ll ]iurs«v<^iitrale DurohlenchtoDg im 

Stehen. Tumor der P. pyl- aad tier klainen Curvatur des Migens, 

fülsclilich als aiiBerbllb des Magens K^l^gol angenommen. 

eine Baumbeengung daselbst besteht, an welch letztere die schräg 
verlaufende mediale Grenze der Wismutfüllung des caudolen 
Teiles gemahnt (vgl. Fall 2 der zweiten Arbeit). In rechter Seiten- 
lage füllt die Wismutmahlzeit einen rechts von der Wirbelsäule 
und der Pars pylorica näher gelegenen Hagenabschnitt als im 
Stehen, ohne daß derselbe sieh jedoch durch typische Antrum- 
peristaltik als Antrum pylori kennzeichnete. 

R e s II m L^ : Der palpable Teil des Tumors im Epigastrium 

liegt extraventrikulär, scheint jedoch mit der kleinen Kurvatur 

''j durch ein Zwischenglied in Verbindung zu stehen. Außerdem 

]. besteht Verdacht auf eine raumbeengende Bildung in der 

} Pars pylorica. 

Der Fall kam zur flastroenterostomie, wobei sich ergab, 
daß unsere Annahme eine irrtömliche war ; der Tumor 
gehörte dem Magen an und nahm die Pars pylorica und die 
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kleine Curralur ein. Daraus geht hervor, daB die Möglichkeit, 
Ewischen einem palpablen Tumor und einer gefüllten Partie 
des Magens ohne Form Veränderung ihres Füllungsbildes die 
Finger eindrücken zu können, nicht beweisend ist für das 
Fehlen eines Zusammenhanges beider. Es lassen sich auch 
ohneweiters Verhältnisse denken, hei denen jenes Verhalten 
zutrifft, das wir z. B. in der nebenstehenden S k i z z 6 
andeuten. Daraus ergibt sich, dali zur Feststellung dea 
fehlenden Zusammenhanges zwischen Tumor und Magen im 
Prinzip die Möglichkeit des vollständigen Umgreifens des Tumors 
gefordert werden muß. 




Fig. IT. JkiKze. Schcniatiscber t^aerschuitt des AbduiiiflDs in der Höhe 
F. media eiiiHs mit Rieder'seher Hahlieit gsfdllt«n Magens, welcher an 
kleineu Cnrvatnr und seiner hinteren Wsnd von einem sieb weit nach rechts I 
hin erstreckenden Tamor eiogunomnien wird, dessen vorderer Abschnitt pal< I 
pabel ist. Die Skizze stellt LagebezietiUDgen xwisoben Tamor and Magen Ton 1 
solcher Art dar, dafi der zwiseheti beiden eindrückende Finger die Geätalt du I 
Magene nicht verändert, wddnrch ein Fehlen des Znsammenbanges vor- I 
iretSnecht wird. 

Operationsbefund (Prim. B ü d i n g e r) ergab 
derbe, höckerige, UDgleicbmäfiige, lumorartige Infiltration der kleinea 1 
Cur»atur und des Pyiorus. 

Wir fügen dem eben geschildei-ten Falle einen weiteren. J 
hinzu, in welchem ähnliche Verhältnisse auf gleiche Wei 
mißdeutet wurden, wenn auch unser damaliges Protokoll i 
diesem Falle nicht mehr so dezidiert, die Zusammenhang' 
losigkeit von Tumor und Magen behauptet. Es scheint dies! 
also ein öfter vorkommendes Verhalten zu sein, dali die 
Omentum minus entstandenen Drüsenmetastasen palpabi 



geworden, das in dieseu beiden Fällen erlio))ene radiologiache 
Verhalten hervorrufen, (vgl. Einleitung.) 

Fall 17. Amalie G.. 53 Jahre alt (IV. med. Abteiluag. 
Prof. Kovaes) (Prol. 10. März 1906. Nr. 9). 

Anamnese: Seit einem Jahre besteht Drücken nach dem 
Essen, Erbrechen, jedoch niemals kopiOs. 

Der Status ergibt im linken Epigaslrium einen 
derben, walzenförmigen, tespiralorisch verschieblichen Tumor, 
der bei der Blähung des Magens rechts vom Nabel zu tasten ist. 

Prohefriihstück ergibt Fehlen von freier Salzsäure, 
keine Milchsäure, keine langen Bazillen, keine Sarcine, keine Hefe. 

Fragealellung: Gehört dev Tumor dem Magen an? 
efund (Fifr. 1-*): Die Wismut- 
ingesten füllen einen im millUTen liia.lo l:iii^'-;:"l"linlen Magen, 




den [mlpabkii Tumor (Ilrl 



metastssea). 



nur in der Pars c&rdiaca und media, während die Pars pylorica 
erst unter Effleurage nur in einem, an der kleinen Kurvatur 
gelegenen Rinnsal gefüllt wird. Der kleinen Kurvatur dieses unvoll- 
ständig gefüllten Magenteiles sitzt von obenher der p a I p a b 1 e 
Tumor auf, hegt also in der Konkavität der kleinen Kurvatur. 
dieser knapp anliegend. Die gefüllten Mafrenleile zeigen sich durch 
gute palpatoriache Verschieblichkeit ihres Inhaltes sowie durch ihre 
Peristaltik als frei von grob anatomischen Veränderungen 
(InGltratioo) der Wand. Die Peristaltik ist im allgemeinen mäCig 
lebhaft, nicht sehr tief und verläuft einmal in einer der physio- 
logischen entgegengesetzten Richtung fStenosensymptom). 

R e s u ra e : Tumor in der Konkavität der kleinen 
Kurvatur, fast extra ventrikulär. Nicht fullbare Partie der Pars 
pylorica, daselbst kein Paipationsbeiond. 
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OperattoDsbefund: Carcinom des Pjlorus, tod dei 
Gegend der grofien Curvatur nach hinten reilaufend, fast zirkulir, 
mit linear Treibleibender kleiner Curvatur, beIrSchtlich stenosiereod. 
Metastatische Infillralion der LymphdrQsen dieser Gebend 

firu|)p<> III. 

Zwischen Tumor und Magen bestehen räumliche Beziehungen 

mit Veränderung der Lage d es Magens im Sinne der 

Verdrängung. 

Fall 18. N. T., 48 Jahre alt (I. med. Klinik) (Prot. 6. Ji^; 

1905. Nr. U). 
Die Anamneae ergibt eine seil Hai bestehende lieber- 

hafle Erkrankung (Pleuritis sinistra ?). 

Status: Dämprung links hinten untea bis zur fUnfleO', 
Rippe ; Tumor in der Milzgegend bis zum Nabel 
reichend. 

Das Probefrahstflck ergibt 05 pH. Freie Salzsänifl^ 
gesamte Acidität 50. 

Die uns vorgelegte Frage lautete, ob der palpable 
Tumoi' der Milz oder dem Magen angeliöre. 

Der radiologische Befund lautet : Der Wismut- 
bissen verläuft im unteren Teile des Oesophagus um die »ollo 
Breite der Wirbel nach rechts verdrängt und überschreitet auch 
Abdomen nicht die Hitlellinie, in der er gräOtenteils verläuft, i 
in Nabelhöhe einen caudalen Teil zu bilden. Auch in Rückenlage 
bleibt der Mageninhalt in dem der vorderen Bauchwand anliegendes 
caudalen Teil. Um den letzteren und den unleren Rand de 
palpablen Tumors zieht der vom Colon Iransversum beigestellt* 
helle Streif. 

R e ä u m e : Sonach milt der Tumor das linlEJ 
Hypochondrium unter Verdrängung des Magen nach 
innen und des Colons nach unten außen. 

Während unter normalen Verhältnissen der Mageninhati 
infolge seiner Tendenz, die tiefste Lage einzunehmen, 
Röckenlage eine möghchst große Verschiebung des Magen» 
nach der Richtung des Hypochondriums erstrebt und dadurdlf 
bewirkt, daß die Füllung des caudalen Teiles 
Hypochondrium gelangt, ist dies hier ottenbar durch die Mili| 
verhindert, welche jene G^end einnimmt. 

Pall 19. B. R.. 55 Jahre alt (1. med. Klinik) (Prot. 5. ■ 

1906, Nr. 1). 
Anamnese: 1867 Malaria, 1890 Lues, seit 190 

bestehen Diarrhoeen, Anschwellung des Abdomens, 

Der Status ergibt : Subicterisches Kolorit. Leber weni 
vergröSert, grofier Milzlumor, freie Flüssigkeit im Abdomea 
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Zahl der roten Blutköiperchen 5,225.000, weifie Blutkörperchen 
1600. Die Drüsen alleDthalben geschwollen. 

Radiologiacher Befund (Fig. 19): Normaler 
radiologischer Thoraxbefund . insbesondere keine Anhallspunkte für 
mediaatinale Bronchialdrüaentumoren. 

Die Wismulingesten füllen und die ßrausemischung bläht 
einen Magen »on ungeilhr normaler GrOBe. welcher in allen seinen 
Anteilen nach rechts hin disloziert ist: die Pars 
cardiacB aus der Zwerchfellkuppe medial und nach unten, die 
Pars media bis in die Hittellinie, die Pars p^lorica über diese 
hinaus nach rechts. Der groOen Kurvatur bleibt dabei dauernd eine 
groSe, stark gefüllte Darmschlinge angelagert. (Plexura lienalis, ein 
Befund, wie er bei großen Uiktumoren immer erhoben wird.) 




^ntrale Darob!« u cht ung im 
'iiirch Blähung per reotum 
uormnien Lage (gestrichelte 
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Kg. 19, FhH 19. Rieder'aohe Mal.l/.fit, r>.>r5 

Stehen, Verdrängaog des M».:;'''i~ I eii 

siebtbar gemachten Colonabaohnitte:- ,ius .-t iii^ 

Contoor) nach rechts durch riiien grollen Mil2;tumur. 

Fall 20. Michael K.. 51 Jahre alt (I. med. Klinik, Prof. 
T. Noorden) (Prot. 17. November 1906, Nr. 11). 

Anamnese: Pat. hat seit zirka fünf Wochen heftige, 
brennende Schmerzen in der Nabel gegen d, vom SO. bis zum 
27. Oktober bestand allmählich abklingende Hämaturie. 

Die Cystoskopie ergab; Blase frei, üreteren- 
katheterismus ergibt links starke Eiweißausscheidungen, Verminde- 
rung der Menge des ausgeschiedenen Urins, Verzögerung der 
Phloridzinreaktion um 10 Minuten gegenüber rechts. 

Status ergibt Palpabilitäl beider Nieren und der Leber 
und einen M i I z t u m o r, welcher fast bis zur Mittellinie reicht. 

Radiologischer Befund (Fig. 20) : Die Wismut- 
ingesten füllen einen m&Gig längsgedehnten Magen (tiefster Punkt 
ungeföhr in Nabelhöhe) ohne Anzeichen für eine raumheengende 
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BilduiiK; es mit uur du eine auf. daS die Pars media in ihrer 
Mitte ziemlich stark nach rechts hin vorgebaucht wird und daA 
der ganze caudale Teil etwas nach rechts rerlagert erscheint. 

R e s u m ^ : Verlagerung und Deformation des Marens 
durch extiavfrntikuläre Verhältnisse. 

Für Nephrolithiasis fehlen radiologische Anhaltspunkte ; 
freilich sind die Verhältnisse hier technisch ungemein ungünstig. 

Daß auch hei vergrööerter Milz nicht unbedingt eine 
VeidräJi^rung oder Deformation des Magens zustande kommen 
muß. zeigt folgender Fall : 

Fall 21. IgnaU D., 40 Jahre alt (I. med. Klinik) (Prot 
27. Oktober 1905, Nr. i). 




Fi;;, 20. Fall 20. Uieder'scbe Mahlseit. Darsn\ 
äl^ben. Milztumur (mit Kr«ux liei«jGbneti, 
Fonn nach zur LänKslage dispouierleii Magens nacli rechts vordrängt, 
Demenläprecbenil ist auch die {', ]iyl, naoli reohbi verligert. 

Anamnese: Vor sechs Wochen, 14 Tage hindurch zeit- 
weise Blulbrechen. Nach typischer Milchkur hört das Erbrechen 
auf; hochgradige Abmagerung; starker Potator. 

Der Status ergibt eine derbe, etwas vergrößerte Leber, 
Milz vergröUert, derb, deutlich palpapel. 

Der Fall wegen Verdachtes auf Carcinoma 
ventriculi durchleuchtet, ergab keinerlei Anhaltspunkte für 
eine raurabeengende Bildung des Pars pyl. und insbesondere keine 
Abweichung von der gewöhnlichen Lage und Form des Magens. 

Fall n. Jakobine P., 12 Jahre alt (III. med. Abt., Prof. 
Orfner) (Prot. 6. Oktober 11*05, Nr. 6). 

Anamnese: Bei dem sonst gesunden Kinde wurde zu- 
fäihg in der linken Regio iUaca ein kleinfauslgroßer Tumor ent- 
deckt, welcher nach oben bis zum Hypochondrium, nach rechts 
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bis über die Hittellinie verBchoben werden kann, oberflächlich 
m&Sig derb und glatt anzufQlleD ist. 

F'ragestellung: Gehörl der Tumor in der M i ) z- 
1^ e g e n d dem Magen an ? 

Badiologischer Befund (Plg. 21) : Kleiner Magen. 
dessen Pars pyl. seinen tiefsten Punkt einnimmt und der zwar 
diagonal gelagert isl, aber nicht, wie unter normalen Verhältnissen, 
mit der Konkavität seiner KrQmmung nach rechts oben, 
sondern nach links unten sieht, so daä seine Pars media 
erheblich nach rechts und oben dislociert erscheint. Der palpable 
Tumor nimmt aber nicht diese Konkavität ein, wie man hätte 
erwarten können, sondern liegt weit nach links »on dieser Stelle 
und hier ist das Abdomen elastisch weirh, eindrOckbur und zeigt 
keine Resistenz. 
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Fig;. 21. Fall 22. Riedersche Uablseil Dorsoventrale Dnrehlenchtimg im 
Stehen. EJeiner, in seiner P. media nach rechts verlagerter Uagen. 

Resume: Ein extraventrikulär gelegener 
Tumor und ein aus einer weiteren unbekannten Ursache 
nach rechts oben verlagerter Magen. 

Fall 23. Josef S.. Gl Jahre alt (Doz. H o 1 z k n e c h l) 
(Prot. 18. März 1907, Nr. 1). (Fig. 22.) 

\ Anamnese: Seit einem Jahre bemerkt Pat. Zunahme 

des Bauches, dabei starke Abmagerung am übrigen Körper ; Auf- 
stofien und Sodbrennen eine Stunde nach dem Essen. 

i Der Status ergibt in der linken Hälfte des 

Abdomens einen kindskopfgrofien, elastischen Tumor. 
Ascites. 

ji Radiologischer Befund: Die Wismut in gesten 

passieren glatt den Oesophagus und füllen hierauf einen schlauch- 

I förmigen, ziemlich staik längs gedehnten Magen, der aber nicht 

I seine gewähnhche vertikale Lage einnimmt, sondern mit nach 
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Fall 26. A. W.. 25 Jahre alt (NerwnUinik des Hofr.'Prof. 
Wagner v. J a u r e g g) (Prot. lO.Jänner 1906, Nr. 10). ' 

AnaiDDese: Seit zwei Jahren besteht bei dem hoch- 
gradig nervösen Pat. Luflaufstofien. anrangs stundenweise nach dem 
Essen, jetzt fast kontinuierlich , auch nachts ; gleichzeiljg ein 
brennender Schmerz im Magen, der nach dem Essen besser wird. 

Radiologischer Befund (Fig. 25) : Die Wismut- 
ingesten füllen einen ziemlich stark längs gedehnten Magen (tiefster 
Punkt vier Querfinger unter dem Nabel) in allen seinen Anteilen 
ohne Anzeichen für eine raumbeengende Bildung, wobei die 
Anlrum Peristaltik — bei Durchleuchtung von rechts hinten sichtbar 
— auch die vollständige Füllung des Antrums beweist. Dabei 
fällt auf. daB die Achse der Pars cardiaca und der Pars media 
an der Grenze zwischen beiden zu einem außen offenen Winkel 




Fig. 24. Fall 86. Rieder'acbs HahlzsÜ Qaeru Darchkuchtnng im Stehen. 
AbdräDgnng des Uageoa von der vorderen Ba acta wand dnrch gaagebt&hta 

geknickt ist, also der Magen an dieser Stelle median- 
würts disloziert ist. In dem dadurch entstandenen Winkel, 
sowie überall an der AuBenseüe des Magens sieht man groSe 
gasgefiillle Räume, welche ihrer Form und Ausdehnung nach der 
Flesura coli lienalis, dem Colon transversum 
und descendens entsprechen. Die Pars pyl. liegt in querer 
Durcbleuchtungsrichtung der vorderen Bauchwand an. 

R e s u m e : Von den beiden ätiolo^schen Möglichkeiten 
för die Dislokation und Formveränderung des Magens, die 
oben beschrieben wurde, einer Verziehung von rechts her und 
einer Verdrängung von links her, sind daher für 
die letztere zureichende Anhal Ispunkte gegeben. Daß die 
Hakenform der Pars pyl. und damit ihre Peristaltik 
nur in schräger Durchleuchlnngsrichlung sichtbar ist, erwirkt 
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ebenfalls den Verdacht einer Dislokation, und zwar im Sinnä 
einer Drehunjf um riie vertikale Achse, und die (iasblähun^ 
der Nachbarschaft ergibt auch daför eine zureichende Er- 
klärung, Daß eine Abdrängung der Pars pyl. von der vorderen 
Bauchwand durch die meteorislischen Darmschlingen hier 
nicht besteht {vgl, den vorigen Fall) findet vielleichl, von Zu- 
laliigkeiten abgesehen, darin eine Erklärung, daß im vor- 
liegenden Falle das Colon , dort der Dünndarm gebläht 
erscheint, 

Fall 87. Josef S.. 68 Jahre all (1. med. Klinik, Prot. 
19. Mai 1906, Nr. 7). 

AnamneBe: Seit acht Monaten besteht Hagendrücken und 
starke Abmagerung. 
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L t u E ergibt im oberen Teile des Gpigastriums einen 
, Die Cardia wird von der Sonde nicht 



I Der Sil 

derben Tumor 

passiert. 
|. Radiologischer Befund (Fig. 26) : Die Wismut- 

ingeslen passieren die Cardia anstandslos, wobei sich zeigt, daB 

das letzte (insbesondere das subphrenische) SlQck des e s o- 
j' p h a g u s vom normalen Verlaufe insoFeme abweicht, als es 
li am Hiatus oesophageus geknickt ist und des 
I weiteren bis zur Cardia unter der Zwerchfell kuppe fast horizontal 
\ nach links »erlSufl. (Daraus wQrJe sich ohne anatomische Wand- 
I Veränderung des Oesophagus dessen ün passierbarkeit fär die Sonde 
' genügend erklären.) Dorthin, wo der subphrenische Anteil des 
f Oesophagus hinzieht, d. i. gegen die linke Hälfte des aubphreni- 

taumes, ist auch die gasgeHillte (und daran als solche 
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kenntliche) Parscardiacs dei H&gens disloziert.] 
Demealsp rechend ist auch der übrige Magen nacli] 
links verlagert, seigt aber im übrigen keine Abweichung 
von der Nonn, isl insbesondere weder Iftngs- noch quergedehnt, 
sondern eher klein (tiefster Punkt am Nabel). Dagegen ist seine 
Pari pyl. einer räum beengen den Bildung nicht unverdächtig (vgL 
die Fig.). 

An der stark dislozierten Pars cardiaca isl des Weiteren 
hervorzuheben, daG ihre kleine Kurvatur eine stark konvex ge- 
krümmte, in das Magenlumen einspringende Fläche bildet, so daB 
die Dislokation des Magens viel wahrscheinlicher durch Verdrän- ' 
gung von rechlsber als durch Veniehung nach links bewirkt 
erscheint. 




Fig. 86. Fall 27. Rieder'sche Utblisit. DoraovMitralB Darcbleachtnng im 
Stehen. KoickiiDg des OesopliagQB im Siatna oesaphagras liea Zwerchfells, 
Dislokation der Paia cardica nach an^n, vieUeicht infolge VordrangiiDg 
dnrch die Pdrtsetzang dea im Epigaatriain palpablen Tniniirs {-\-). Anoh dia 
Pars pflorica iit einer RaamtiPweKODg verdächtig Ikleinharvatnrw&rtl gel«! 
geiiea Hurn!,. 

Resume: Wühl könnte die die kleine Kurvatur voiv 
wölbende Bildung ebenso gut extraventrikulär als in de» 
Magenwand selbst gelegen sein, doch scheint uns die Tatsache 
der Verdrängung eher för extraventrikuläre Bildung zu 
sprechen, welche dann oberhalb des linken Rippenbogens 
etwa seiner Mitle entsprechend angenommen werden müßte. 



I 




Fall 28. Marie B., 57 Jahre all (1. med. Abi., Prof. Päl) < 
(Prot. U. März 1907, Nr, 8). 

Anamnese: Seit einigen Monaten besteht Drücken nach 
dem Essen, zeitweise Erbrechen. Starke Abmagerung seit einem 
J^re. Obstipation. 



lOfl - 

Der Status ergibt unterhalb des linken Rippenbogenä 
einen bei KohlensSureaurbläbung palpapel gewordenea Tumor, 
anscheinend der kleinen Kurvatur angehörend. 

ProbefrühstDck ergibt Fehlen freier Salzsäure und 
keine Milchsäure. 

Fragesletlung: fifhört der Tumor dem Magen an ? 

Radiologischer Befund (Fig. 37) : Die Wismut- 
ingesten DieCen in der Pars cardiaca in weitem linkskonvezem 
Bogen um den Tumor herum und füllen sodann einen längs- 
gedehnten Magen (tiefster Punkt in Nabelhohe), dessen Füllung 
der Pars media sich gegen die Pars pylorica um die Hälfte »er- 
jfingl. Seine Antrumperistaltik ist insoferne patho- 
logisch verändeil, als sich das Antrum seihat In 
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Fig. 37. Fall 28. Ritter sehe Malilzeit. Dorsoveutrule liarchlaaclitiuig im 

Stehen. VerdräDgang der Pars media nach aufien durch einen Tamur 

(Oval mit Ereaz) im EpigiLBtrium. (WahrBcheinlich regionäre Drüsenmetastasen 

von dem CaroJDom der Par« pflorica.) 

normaler Weise kontrahiert (fast konzentrische Verkleinerung seiner 
Füllung), ohne daß jedoch dabei eine vollständige Annäherung der 
Stelle des Sphincler antri an die Stelle des Pylorus stattfindet 
(iiinlich wie in Fall 15 der nicht palpablen Tumoren). Eine Resi- 
stenz ist hier nicht palpabel. 

R e s u m e : Der Tumor lieg! an der kleinen KuiTatur 
der Pars cardiaca und media und verdrängt die letztere weit 
nach außen hin, wie ein extra ven trikulär gelegener 
Tumor — übrigens ein immer wiederkehrendes Bild 
(vgl. Fig. 27). Weiterliin besteht Verdacht auf eine grob- 
anatomische Wandveränderung ohne Stenosierung. Die nächst- 
liegende Annahme ist daher : Tumor in der Pars pylorica. 
palpable regionäre Metastasen. 
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(irnppe IV. 

Zwischen Tumor und Magen bestehen räumliche Beziehun^n 

mit Veränderung der Lage des Magens im Sinne der 

V' e r z i e li u n g. 

Fall 29. Heinrich Z.. 51 Jahre alt (*oti privater Seile 
lugesandl) tPcot. 13. Dezember 1905. Nr. 9). 

Anamnese: Vor fünf Jahren zwei Jahre bindurclL 
Gallensleinkoiilceii in gröSeren und kleineren Pausen. 
Seit fitor Monaten nur leichte Mahnungen, jedoch Gelbsucht, 
beständig, aber an hitensit&l wechselnd. Stuhl früher erst weifl. 
jetzt seit einigen Tagen leicht braun. Abmagerung um 14 kg. 

Radiologischer Befund (Pig. 28): Ein laogi 
schmaler, mit seinem tiefsten Punkte mehrere Querfinger unter 




Fig. 38. FiU 29. Riflder'sohe Mafal^eit. DarsnventraJe DarchleachtuDg im 
Stalian. Vertsferiinj^ der P&rs media and pyloHcs nach reulits oben 

(Veniehiing durch PericIiulecyBtilisV). 

dem Nabel stehender Magen weicht auf das Gröbste von der bei 
solchen relaxierten Mägen gewöhnlichen vertikalen Haltung ab, 
indem die Achse seiner Pars media schräg von links oben 
(Zwerchfellkuppe) nach rechts unten zieht, so dafi sein caudaler 
Pol schon in den Bereiche der DarmbeinschauFel fallt. Auch die 
gröBere Belastung mit der Rieder'schen Mahlzeit ändert diese 
Lageabweichung nicht. Innerhalb der Konkavität besteht kein ab- 
normer Palpationshefund, so daB eine Verziehung des 
Magens nach rechts oben wahrscheinlicher ist als eine 
Verdrängung von links unten her. 

R e s u m e : Dieser Befund kann vielleicht in dem Sinne 
gedeutet werden, daß wiederholte Cholecystitis' 
Schrumpfungsprozesse am Omentum minus hervor- 
gerufen hat, welche den Magen in obigem Sinne verzogen- 
haben. 
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Fall 30. Johuiii H., 32 Jahre alt (Abt. des Uofr. Prof. 
Oser an der Allgctneinen Poliklioik) (Prot. 30. Juni 1906, 
Nr. 6). 

AoBiniteBe: Vor vier Jahren DjEcnterie, bald daraur sei 
er an Gallensteinen erkrankt und sei im M&rx 1906 operiert 
worden. 

Der Operationsbefund der damaligen Operation 
(Klinik Hofr. v, Eiseisberg) lautet: Kleiner Magen, in seinen 
Wandungen normal, die Gallenblase prall gefüllt, keine Steine. 
Verwachsungen derUallenblase mitderPylorus- 
gegend des Magens. Lösung derselben. 

Seit einiger Zeit besteht nüchtern und zwei Stunden nach 
dem Essen Drücken. AuBerdeni bemerkt er zeitweise, das Auf- 
stellen einer Schlinge in der Ileocoecal gegen d. Der Anfall endet 




Fig.*2!l. Fall 30. Rieder'sche Uahlieit. DoraDventrale Dorobleuchtang in 
Steheii. Verlagerung und Scbrampfung der P&ra pylorüsa Hei Chole- 
cystitis. (.^ be «eich n et pe Hat altlBch bewegte Slellen, ■*-. die Richtung äir 
Ferietalfik, O die Funkte prompter pal pntori? eher Inhultaver^cliiekliehkeit.). 

mit Gurren. Kein Icterus. Die Ronianoskopie ergibt in 30 cra 
Höhe Eiler. 

Radiologischer Befund (Fig. 29). Die Wismut- 
ingesten füllen einen kaum übernormal großen, etwas vertikal 
gestellten nicht nennenswert längs gedehnten Magen (tiefster Punkt 
in Nabelhöhe) so aus, daC die distale Hälfte seiner Pars media 
und die Pars pylorica eine abenteuerliche, durch Ein- 



I 



iehu 



a t u 



Bkte 



sierte Fern] zeigt. Die Prüfung auf palpatorische Inhalts- 
verschieblichkeit _ergibt an diesen Stellen und auch sonst keine 
Anhaltspunkte für eine grobanatomiscbe Wandveiänderung. Das 
distale Ende des Magens ist ein wenig nach rechts disloziert. 
Antrumperistallik ist nicht nachweisbar, der letzte gefüllte Magen- 
tei! ist eng und unregelmäGig konluriert. Die EITteurage in das 
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Duodettum gelingt leicht und wiederholt; mit der vorderen Bauch- 
wand bestehen keine Verwachsungen. 

R e s u m e ■. Der ungewöhnliche Befund bietet einige, 
sieh auf den ersten Blick widersprechende Details. Es bestehen 
in einem mfißig weiten Magen eine grobe Einziehung 
der großen Kurvatur, eine breite, flache in der Pars media 
und eine ebenfalls breite und tiefe Einziehung in der Pars 
pylorica, wie sie bei Schrumpfungs Vorgängen in der Wand 
erklärlich sind. Solche Voi^änge würden nun zugleich die 
aktive und passive Beweglichkeit der befallenen Wandteile, 
also Peristaltik und palpatorische Eindröckbarkeit beeinträch- 
tigen, wie wir dies bei infiltrierenden Prozessen der Wand 
gesehen und beschrieben haben. In unserem Falle aber wurde 
im Bereiche der Einziehungen vollwertige und ausgebildete 
Peristaltik beobachtet und die palpatorische Inhaltsverschieb- 
lichkeit ei^b nirgends Abweichungen von der normalen 
Weichheit der Wand in diesen Gegenden. Soll an der 
Schrumpfung als Ursache der Einziehung festgehalten werden, 
so muß daher angenommen werden, daß sich dieselbe zwar 
in der gleichen Höhe, aber auf der entgegengesetzten Seite 
der Magenzirkumterenz abspielt, also hier an der kleinen 
Kurvatur, und daß die große Kurvatur deshalb in Form einer 
Einziehung an die kleine Kurvatur herangezogen wird, weil 
auf diese Weise die ganze Zirkumterenz verkleinert ist. 

Was die Dislokation des Magens nach 
rechts betrifft, so könnte daran ebensowohl Verdrängung 
von links her als Verziehung nach rechts hin die Ursache 
sein. In unserem Falle aber spricht die Anamnese und die 
durch die Operation erhärtete Pericholecystitis für letztere 
Annahme, und es darf angenommen werden, daß die operative 
Lösung der Verwachsungen nicht bestehen blieb, sondern sich 
abermals Verwachsungen einstellten. 

Fall 31. Wenzel F., 52 Jahre alt (111. med. Abteilung, 
Prof. Ortner) (Prot. 23. Oktober 1906, Nr. 8). 

Anamnese: Seit einem Jahre besteht Appetitlosigkeit, 
seit zwei Monaten Widerwille gegen Fleisch, seit vier Wochen 
schneidende Schmerzen im Bauche. Vor langer Zeit will Pat. eine 
mehrwöchentliche Milchkur durchgemacht haben {Ulcus ?j. Starke 
Gewichtsabnahme. 

Der Status ergibt rechts vom Nabel einen apfelgroBen, 
höckerigen, druckschmerzhaflen Tumor unterhalb der Leber. Diese 
selbst ist vergrößert, ihre Oberfläche grobhöckerig (Carcinoma 
vesicae felleae?) 

Probe fr ühstü ck ergibt Vorhandensein freier Salzsäure, 
keine Milchsäure, keine Rückstände. 
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Fragestellung: Gehört der Tumor dem Magen an ? 

Radiologischer Befund (Fig. 30) : Die Wismut- 
ingeiten passieren ohne Aufenthalt den Oesophagus und fallen 
sodann in allen seinen Anteilen einen auffallend kleinen, mit seinem 
tiefsten Punkte handbreit über dem Nabel stehenden Magen, der 
Form und Gestalt einea normalen Magens zeigt, dessen rechter 
Anteil jedoch auffallend weit nach rechts ver- 
lagert erscheint. Die, wenn auch wenig ausgeprägte Peri- 
staltik der grofien Kurratur, ihre Dehnung bei Füllung mit 
(Ueder'acher Mahlzeil gegenüber der mit Wismutwasserauf- 
schwemmung, endhch die prompte palpatorische Inhal ts verschieb ■ 
liohkeit (soweit deren Prüfung nicht durch die vorgelagerte Leber 
verhindert wird) bieten der Annahme einer Wandstarre keine 




ITig. 30. Fall 31. Rieder'scfae Mahlzeit DorsoveDtrale DnreMenohtnng im 
äteben. Abnorme Enge and Lsga, sowie Dnmhirb der E'fiUnDgBeoiitoar der 
Pars pylorica, anf grobe BDatomiBohe Verändernngen daselbst hiu- 
wdwnd. Dagegen tiagt der palpablo Timor (mit Kreuz bezeichnet) auBerhalb 
des Uagens (HetaatsBeo?). 



Anhaltspunkte, soweit die proximale Hälfte des Magens 
in Betracht kommt ; dagegen zeigt die distale Hälfte und 
insbesondere ihr unmittelbar an den Fylorus angrenzender Teil 
die grOfiten Veränderungen, indem sie auch nach stärkerer Belastung 
ein an Weite einen mittleren Magenschlauch kaum übertreffendes 
Lumen aufweist, das sich unscharf konturiert zeigt. 

R e s u m e : Ein auffallend kleiner (geschrumpfter?) 
Magen, nach rechts hin (durch Verwachsung mit der Leber?) 
verzogen, der in der Pars pylorica die Zeichen der Raum- 
beengung aufweist (relative Stenosierung ?). Der in Nabelhöhe 
getastete Tumor gehört dem Magen nicht an. 
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Örnppe V. 

Zwiscbea Tumor und Magen bestehen räumliche Betiehungen 
mit Deformation einzelne i' Abschnitte, 
Fall 32. Johum E.. 32 Jahre alt (Abteilung des Hofr. 
Prof. s e r »o der Wiener allgeraeinen Poliklinik) (Prot. 
22. Februar 1906. Nr. 7). 

Anamnese: Seit August 1 905 bestehen, besonders 
abends, zirka zwei Slunden dauernde, kolikartige Schmenen. die 
beim Niederlegen besser werden. Dieselben beginnen links unter 
dem Rippenbogen und breiten sich von hier über den ganzen 
Bauch aus, zeitweise bestehen Übelkeiten im Anfall. Stuhl 
angeb alten. 




J'ig. 31. Fall 33. Rieder'sehe llstih«il. DursDvenlrale Iiurchleuohiung im 
Steben. Reahttrinkelige KniekanK des Mtgtns svlscb«ii Pars media and Puk 
pyloriea, J>pr palptble Tamor (Kreis mit Krem) li^ der GorA'. maj. hart sn. 

Der Status ergibt einen, unler dem linken 
Rippenbogen hervorkommenden, sich bis zur Hittellinie 
erstreckenden walzenförmigen, mäßig derben Strang. (Kontra- 
hiertea Colon transversum.) 

Radiologischer Befund (Fig. 31) : Die Wismut- 
tngesten füllen einen längs gedehnten Magen (liefster Punkt in 
Nabelhöhe) in allen seinen Anteilen ohne Anhaltspunkt für eine 
raumbeengende Bildung. Es fUlit bloß auf, daS die Achse des 
Magens zwischen Pars media und Pars pylorica eine rechtwinklige 
Knickung erkennen läßt. Der gleichzeitig tastbare T u m o r 
erweist sich dabei als hart der großen Kurvatur des unteren Teiles 
der Pars media anliegend und diese mit ihm palpatorisch ver- 
schieblich. 

R e s u m e : Der Tumor liegt aulierhalb des 
liegt jedoch diesem hart an, und da er von ihm nicht känat- J 
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lieh zu trennen ist, so nuiü die Frage nach einer fixen Ver- 
bindung zwischen beiden often gelassen wecden. DaÜ der 
Magen an dieser SteUe eine Gestalt;^ Veränderung aufweist, 
könnte gemeinsam mÜ der fehlenden isolierten Verschieblich- 
keit von Magen und Tumor auf den Zusammenhang beider 
hindeuten. 

Ftll 33. Robert H.. 23 Jahre alt (I. med. Klinik) (Prot. 
27. September 1905. Nr. 8). * 

Anamnese: Vor neun Jahren Icterus ohne vorhergegan- 
gene Schmerzen. Vor drei Jahren verBpürte er beim Heben eines 
schweren Gegenstandes einen stechenden Schmerz im rechten 
H^pochondrium und tastete damals die jetzt bestehende Geschwulst. 
Vor V» J<ihr bestand drei Wochen hindurch Erbrechen nach dem 
Essen, niemals von Blut, niemals kopiös. Lues. 
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Fig. -12. Fall 33. Itieder'Bcbe Mahlzeit. Dorsoventrale Ihinhlpaclitune im 

Stehen. Sanduhrmsgen, T □ m o t (Kreis mit Kr^nz) in der Kunkavität der 

hleioen Kurviitnr, anBcheinend nicht dem Magen angahöritf. 

Der Status ergibt einen apfelgroBen unregelmäBig höcke- 
rigen, derben, respiratorisch verschieblichen Tumor, von der 
Mittellinie bis gegen die Unke Para Sternallinie verlaufend. 

Probefrühstück: O^ö^/oo freie Sahsäure, sonst 
nichts Pathologisches. 

Fragestellung: Gehört der Tumor dem Magen an ? 

Badiolugiscber Befund (Fig. 32): Die wismut- 
häitigen Ingesten füllen einen langsgeslellten Magen, dessen tiefster 
Punkt drei Querfinger über dem Nabel liegt und vom Antrum 
gebildet wird. Dabei l^llt auf, daU der Inhalt der Pars cardiaca 
und der oberen Hälfte der Pars media im Stehen nur langsam — 
auch auf Lefes Almen und Nachhilfe durch EfHeurage hin — in 
die untere Hälfte der Pars media gelangt, und daß sich zwischen 
diesen beiden Teilen des Magens fast beständig eine quere, helle 
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Trenaungslinie etabliert. Die gleiche Behiodeniog tritt in 
liegender Stellnng in Erscheinutig, wobei der Inhslt der unteren 
Hilfte der Pars media und der Pars p^lorica sich nicht wie 
gewGlmlich sofort im Fundus ansammelt, sondern nur allm&hlich 
im Verlaufe der längeren Beobachlungszeit zugunsten des letzteren 
abnimmt. 

Der palpable Tumor ßudet sich dabei im Stehen an 
der Innenseite der Pars media, und zwar in der Höhe der 
bezeichneten Trennungsltnie und somit knapp oberhalb der durch 
ihre Periataltik gekennzeichneten Pars pylorica. Er I&St sich von 
der Pars media ohne Deformation ihres Püllungsbildes durch die 
eingedrückten Finger trennen, und der Magen macht mit seiner 
palpatorischen und respiratorischen Verschiebung gleichsinnige und 
gleichgroße Exkursionen. Auch im Liegen behält der Tumor seine 
Lagebeziehung zur Pars pylorica bei. 

R e ä u m e : Wir haben also im Bilde eines normalen 
Magens 1. die Zeichen einer Kommunikationsbehinderung 
zwischen der oberen und unteren Hälfte der Pars media 
(Sandiihrmagen) und ä. ah Lagebeziehung zwischen Tumor 
und Magen das Verhalten, daß der Tumor medial von der 
kleinen Kurvalui' und oberhalb der Pars pylorica liegt, wobei 
zwischen Magen und Tumor überall ein Zwischenraum ist, 
der palpatorisch noch vergrößert werden kann. 

Die Entscheidung der Frage, ob der Tumor dem 
iMagen angehört oder nicht, ist hier abhängig von der Sicher- 
heit, mit der das oben erörterte Zeichen eines künstlich 
erzielbaren Zwisclienraume» zwischen beiden erhoben werden 
kann, während gleichzeitig bestimmt konstatiert werden 
müäte, ilaQ das naclibarliche Füllnngsbild des Magens in seiner 
Ausdelinung dureli den eindrückenden Finger nicht ent- 
sprechend verändert (verkleinert) wird. All diese Konstatierungen 
sind in dem vorausgehenden Befund mit Entsciiiedenlieit ge- 
macht und gestatten somit den Schluß auf den extra- 
ventrikulären Sitz des Tumors, trotzdem die Abschnürung des 
Magens zur Sandulirform, die doch wohl mit dem Tumor in 
Zusammenhang zu bringen ist, durcti einen Tumor der Magen- 
wand selb.sl leichter zu erklären wäre, wälirend unter der 
Annahme eines extraventrikulären Sitzes die Erklärung der 
Abschnürimg des Magens seltenere Vorkommnisse (z. B. vom 
Tumor ausgehende Perigastritis mit konsekutiver Schrumpfung) 
heranziehen müßte. 

(Siehe übrigens die diesbezüglichen Erwägungen im 
Fall Nr. 16.) 

Fall 34. Franz P., 58 Jahre alt, 1. med. Klinik (Prof. 
». Noorden) (Prot. 28. Hai 1907, Nr. 10). 
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Anamnese: Seit April 1907 bemerkt der Patient das 
Auftreten und ständige Wachsen einer Geschwulst im Abdomen, 
sein Appetit ist schlecht, es besteht kein Erbrechen, starke Ab- 
magerung, Obstipation. 

Der Status ergibt im Oberbauche einen kmdskopfgroöen, 
derben, unebenen, respiratorisch nicht zurfickhaJt baren Tumor, der 
sich bis zwei Querfinger unter dem Nabel eistreckt und an seiner 
linken Seite einen Porlgatz zeigt. 

Probefrühstück: Keine freie Salzstture , keinn 
Uilchsaure. 

Radiologischer 6 efund : Der durch die Wismulingesten 
sichtbar gemachte, schlauchförmig enge, m&Gig längsgedehnte Magen 
umkreist den palpablen Tumor an seiner linken unteren und rechten 
Kontur und liegt nur an dem in der linken KörperhSlfte gelegenen 
Fortsalze des Tumors, an der Vorderfliche desselben. Er liegt mit 
allen seinen Anteilen (bis auf die Pars cardiaca) der Torderen 
Bauchwand an. Seine Pars pylorica weist in ihrer Mitte eine 
Schattenaussparung auf, welche jedoch bei Eflleurage »erschwindet. 
um bei Nachlassen des Druckes sofort wieder aufzutreten. Im 
übrigen ist sie (lielleicht durch Kompression) eng und deformiert, 
so daS über die Raumverhällnisse ihres Lumens nichts erhoben 
werden kann. Bald nach der Einnahme gelang! der Mageninhalt 
in den Dünndarm. Peristaltik ist im Verlaufe der Untersuchung 
nicht sichtbar, überall prompte palpalorische InhaltsTerschiebUchkeit, 
also kein Anhaltspunkt fiJr eine grohan atomische Wand Veränderung. 
Beim Bauch einziehen hebt sich das Organ und der palpable Tumor 
um zirka Handbreite ; es bestehen also keine Verwachsungen mit 
der vorderen Bauchwand. 

Der Umstand, dali die Schatteiiauasparuiig der Pars 
pylorica durch die Effleurage nuiti Verschwinden gebracht 
werden kann, beim Nachlassen derselben sofort wieder auf- 
tritt, spricht dafür, daß es sich um einen der seltenen Fäilf 
von Kompression des Magens (respektive seines 
Füllungsbildes) durch einen Tumor handelt, auf welche wohi 
die Enge und Deformation der Pars pylorica bezogen werden 
darf, so daß über die Raumverhältnisse ihres Lumens nicht« 
ausgesagt werden konnte. 



Resume der dritten Arbeit. 
Passen wir das Resultat dieser Untei'suchungen zu- 
sammen, so ergibt sieh Folgendes : Unter Zuhillenahme der 
Sichtbarmachung des Magens und gleichzeitiger Anwendung 
der bisherigen palpatorischen Methoden läßt sich die Frago 
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nach der Zugehörigkdt eines Tumars zum Ma^n entscheiden. 
Sie ist ohne Schwierigiceiten. wenn dei' sichtbar gemachte 
Hagen mil keinem Anteile in die Nähe des palpierten Tumors 
gerät (vgl. Fall I — 7. 31. M). Falle, in denen die Distanz 
der beiden zweifellos ist. 

Grenzen jedoch Tmuor und Magenaus- 
guß aneinander oder überdecken sie sich sogar ganz 
oder teilweise, so muß versuch! werden, die beiden vonein- 
ander zu isolieren. Dies kann gelingen entweder durch 
manuelle Verdrängung des einen oder des anderen 
(vgl. Fall 8, H)i wobei man sich jedoch vor den im Falle IG 
und 17 geschilderten Mißdeutungen zu schützen hat; oder 
durch das B a u c h e i n z i e h e n "), wobei eventuell nur das 
^ine von den beiden in Frage stehenden Gebilden gehoben 
wild und sich dadurch von dem anderen um eine genügende 
Distanz entfernt (Fall 10). Doch ist hier hinzuzufügen, daß 
das Äufwärtssteigen beider beim Baitcheinziehen nicht ihre 
Intensität noch ihr Verwachsensein beweist, weil ja alle im 
Abdomen in gleicher Höhe gelegenen Organe beim Bauehein- 
ziehen die gleiche Hebung erfahren "). Gelegentlich erhellt 
auch die Extraventrikularität eines Gebildes einfach durch das 
Intaktsein des Füllungsbiides des Magens trotz 
des vor ihm liegenden ausgedehnten mächtigen Tumors (vgl. 
Fall 11, 12, Leber). I 

Diese Fälle bilden den Übergang zu jenen, bei denen 
.extraventriktiläre Bildungen itiif die Lage und Gestalt des , 
Magens Einfluß nehmen und in denen daher die Schwierig- 
keit, eine intraventrikuläre Ursache dieser Veränderung auszu- 
schließen, noch grüßer ist als bei den vorgenannten Gruppen, 
Unter ihnen lassen sich diejenigen am leichtesten richtig 
deuten, in denen durch reguläre VergröLterung bestimmter 
Organe typische Veränderungen der Lage und Foim des 
Magens bewirkt werden. Hieher gehören Verdrängung 
der Pars cardiaca nach rechts, also in die Mittellinie, während 
sich die übrigen Teile des Magens in der gewöhnlichen Weise 
(also zunächst die Pars media vertikal unter der Pars car- 
diaca) anordnen, wie dies durch bedeutende Milzvergrößerung 

") Tgt. Holzkii«ohts Mitteilangeii. t. H., 1Ü06. 

") Dns BaBoheinsiiehan vemiBg aooh die Frage zu antBchoiden. ob ein 
Tumor den Banebdeokeii aagehüre oder im Baacbraame selbst gulegen 
Bei ; denn Tamoren der Bsachdecken werden (wie diese Reibst) beim Bancb- 
einziehen eiofacb äer WirbelBäale genähert, ohne gehoben zn werden, TnmoreD 
innerer Baucborgitne bingegen werden in die Habe gehoben (wenn sie nicht 
mit den Baut^decken verwachsen sind. Vgl. S, 16). Gate Anfklärnng 
aber diflHen Punkt bietet ganz besonders die quere Durch lencbtiing; ([cd 
Stehen j. 
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bewirkt wird (vgl. Fall 18, 19, 20; kleine Milztumoren 
bewirken übrigens diese Verdrängung nicht, wie Fall 2 1 zeigt). 

Ferner gehört hieher die Aufwärts- und Vorwärta- 
(trängung der Pars media und pylorica durch den hoch- 
graviden Uterus (wie hier hinzugefügt sei) und ähnliche, aus 
dem Unterbauchraume emporwachsende Tumoren (vgl. 
Fall 23) ; femer die Abdrängung des Magens von der vor- 
deren Bauchwand durch starken Meteorismus des Dünndarmes 
(Fall 25) ; die Verdrängung seiner Pars media nach rechts 
und die konsekutive Knickung der Magenachse an dieser 
Stelle zu einem nach links offenen Winkel durch Meteorismus 
der Flexura coli lienalis und der angrenzenden Golon- 
absehnitte (Fall 26), endlich das Intaktbleiben des Füllungs- 
bildes des Magens trotz mächtigen Lebertumors (vgl. 
Fall II, ]2)»B). 

Den letztgenannten Fällen, in denen vergrößerte Organe 
hauptsächlich verdrängend auf den Magen wirken, stellen sich 
gewisse typische FäÖe von Verzieh ung entgegen. Im 
allgemeinen dürfte hier der Grundsatz gelten, daß jede Ver- 
lagerung des Organes, die ja a priori sowohl durch Verdrän- 
gung als durch Verziehung bewirkt sein kann, dann für Ver- 
drängung gehallen werden muß, wemi auf der Seite, welche 
der normalen Lage des Magens entspricht, entweder ein 
Tumor palpabel oder eine Gasblähung radiologisch sichtbar 
ist. Bei Fehlen dieser verdrängenden Momente ist Verziehung 
anzunehmen. Das letztere traf zu in Fällen von Cholecystitis 
(Fall 29 und ;}0) und bei Verwachsung des (geschrumpften) 
Magens mit der Leber (Fall 31). Zu beurteilen, wie häufig 
Verziehung der Pars pylorica bei Cholecystitis vorkommen 
mag, gestattet unser in dieser Beziehung nicht absichtlich 
angereichertes Material nicht, doch scheint es dankbar, dieser 
Frage näherzutreten. 

Wenn auch solche typische Veränderungen im Magen- 
bilde durch extraventrikuläre Intumeszenzen die Feststellung 
ihrer estraventrikulären Lage erleichtern, so ist dieselbe doch 
auch bei atypischen Veränderungen desselben durch die nach 
Lage und Größe so mannigfaltigen Tumoren mittels der oben 



-*) Neuerdings traten auch die Anatomen der Frage der Lage und Ver- 
lagerang des Hagen^ naher; uisbeaundere Bei bier anf eiae in letzter Zeit 
erschienene Arbeit vod Si mm an da „Über Form und Lage des Magens 
nster normuleD und abaormaleD Bedingangen' (Fiacher, Jena 1907) hin- 
gewiesen, in der wir von pathologisch-aDatomiacber Seite, belegt nut photo- 
graphisebea Aofnahmen an Leicheo, IllostratiDn and Bestätigung vieler der 
bier niedergelegten BeobNebtnngen finden. 
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angefühi-ten Hilfsmittel durchaus möglich (vgl. Fall 23 
und 27). Übrigens sondern sich auch unter diesen bei 
größerer Erfahrung relativ typische Bilder ab, unter denen wir 
insbesondere dasjenige des von einem Garcinom der Pars 
pylorica abstammenden metastatischen Drüsentumors in der 
kleinen Kurvatur hervorheben müssen (vgl. Fall 17 und 28: 
doch zeigt Fall 33, daß hier immerhin andere Deutungen 
möglich sind). 



IV. 

Die Differentialdiagnose zwischen extra- and int ra ventrikulärem 

8itz anderer klinischer Erseheinnngen (Dmekenipflndlich- 

keit etc.). 



Setzt man in den allgemeinen Erörteiimgen der vorher- 
gehenden Arbeit an Stelle der Tumoren andere klinisch 
ermitlelbare zirkumskripte Zeichen und an Stelle der Pal- 
pation die betreflende Methode, die uns ermöglicht, sie auf- 
zufinden, so erkennt man, daß das im vorigen Kapitel ge- 
schilderte Verfahren nicht nur die Differentialdiagnose des 
intra- oder extraventrikulären Sitzes palpabler Tumoren, 
sondern auch anderer zahlreicher Erscheinungen gestattet. 
Und so sind im folgenden Fälle angeführt, in welchen auf 
diesem Wege der Nachweis geführt \vurde : daß das gesteifte 
Gebiet des Abdomens nicht dem Magen angehört, da dieser 
an anderer Stelle vorgefunden wird oder ohne Zeichen von 
Dehnung durch das geblähte Gebiet bindurchläuA (Fall 1 
und 2) ; daß der Magen mit einer vorhandenen Narbe der 
Bauchwand nicht verwachsen ist (Fall 3 und 4) ; daß eine 
supponierte Verwachsung mit dem Rippenbogen nicht vor- 
handen ist (Fall 5 ; vgl. Fall 19 der zweiten Arbeit, woi 
sich eine solche nachweisen ließ) ; endlieh daß eine druck- 
empfindliche Stelle dem Magen angehört, respektive nicht an- 
gehört (Fall G, 7). 

Fall l. Ignatz M., 62 Jabri; alt (IV. med. Abteilung,' 
Prof. Koväcs) (Prot. 2. Dezember 1905, Nr. 7). 

Anamnese: Pat. wegen Myodegene ratio aufgenommen, 
klagt über Blähungsgefühl des Magens 3 — 4 Stunden nach dem 
Essen. Der ganze Oberbauch ist stark aufge- 
1 1 i .Q b e o. 



Zur Entscheidung der frage, ob das geblähte Gebiet dem 
Magen oder dem Quercolon angehöre, wurde Pat. durch- 
leuchtet und ergab Folgenden Befund: 

Die Bieder'sche Mahlzeit fallt einen im gaoEen normalen, eher 
kleinen Mageo, dessen tiefster Punkt drei QuerÜnger Ober dem 
Nabel liegt, in allen seinen Anteilen. Mit dem ausgedehnten, 
vorgewölhteo Gebiet im Abdomen steht er in 
keinerlei Beziehung. 

Fall 2. Johann L.. 23 Jahre alt (Abt. des Hofr. Prof. 
Oser an der Wiener Allgemeinen Poliklinik, dann I. med. Klinik) 
(Prot. 19. Sept. 1905, Nr. 5|. 

Anamnese: Fat. seil zehn Jahren magenleidend, hat 
eine Stunde nach schwereren, besonders sauren Speisen, drei bis 
Tier Stunden lang drückende Schmerzen, dann Erbrechen von viel 
saurer PlQGsigkeit, häußg im Anschlüsse daran Diarrhoe. Seit sechs 
bis sieben Jahren häufen sich zeitweise diese kolikartigen Schmerz- 
anlUlle in der Nabelgegend. Er bemeikt dabei ein Aufstellen *on 
Schlingen, wobei der Anfall fast regelmäßig mit Gurren endet. Uer 
Stuhl ist dabei zumeist erst fest, dann flQssig. 

Im Abdomen zeigt sich eine gesteifte Darm- 
partie (Flexura sigmoidea ■'), daselbst groU welliges Schwappen; 
ferner oberhalb des Nabels ein Lipom. 

Der Fall wurde uns mit der Frage zugesandt, ob die 
gesteifte Partie dem Magen oder dem Darm angehöre, und ob 
das Lipom mit dem Magen zusammenhänge. 

Radiologischer Befund: Kleiner, diagonal ge- 
lagerter Magen, dessen tiefster Punkt vier Querfinger über dem 
Nabel und drei Querfinger Über dem Lipom gelegen ist. 
Letzteres hat somit keinen Zusammenhang mildern 
Magen. 

Das gesteifte Gebiet unterhalb des Nabels erweist 
sich gleichfalls als eitrarentrikulär gelegen. 

Operationshefund (Klinik Hofr. v. Hochenegg): 
Multiple Stenosen im oberen lleum, unteres lleum frei. 

Fall 3. Sebastian S.. 26 Jahre all, (II. chirurg. Abt., 
(weil. Hofr. ». M o s e t i g) (Prot. 6. März 1907, Nr. 6). 

Anamnese: Pat. erhielt vor zwei Monaten einen Stich 
in die linke Ob erbaue h gegen d (daselbst Narbe), seitdem verspHrt 
er ein Stechen bei der Arbeit und beim liefen Atmen daselbst 

Fragestellung: Besteht zwischen der Narbe 
und dem Magen ein Zusammenhang ? 

Radiologischer Befund: Die Wismutingesten fOUen 
«inen wenig längs gedehnten Magen (tiefster Punkt in Nabelhohe), 
ohne Anhaltspunkt für eine Raumbeengung; insbesondere zeigt die 
Pars media, in deren Projektionsgebiet die Narbe hegt, keine 
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Abweichung toc ihrer normalen Form und keine Behinde- 
rung ihrer respiratoriachen Verschieb- 
lich k e i t. 

R e s um 6 : Somit ergeben sich keine Anhaltspunkte für 
eine Fixation des Magens an der Narbe, 

Fall 4. Schw. L.. SS Jahre alt (U. med. Abteilung, 
Prof. Ortner) (Prot. 7. MSra 1907. Nr. 9). 

Anamnese: Pst. leidet seit IVi Jahren an Erbrechen, 
welches auch nach einer Appendektomie (Narbe) nicht sistierte. 
Dasselbe tritt besonders eine halbe Stunde nach dem Essen auf, 
erbrochen werden bisweilen alte Speisereste, Vor acht Wochen trat 
in der Früh Blutbrechen auf, worauf eine typische Milchkur 
Beaaerung brachte. Seit (Unf Wochen bestehen nach jeder 
konsistenteren Nahrung Schmerzen im Hagen. 




Fragestellung 
mit der Operations! 



Fig. 33. Rieder'sclie Mahlzeit. DorBoventrnlH DurGhleuobtung im Stehen. Hoch- 
gradig längBgedahnter Hagen, der mit seiner Pars pylorica in Nachbarechalt 
an der in dar rechten BancbhäJfto gelegenen Narbe tritt. Verwachsungen 

IGind nuBiusoblieSen, da cleh der Hagen beim Baacheintiehen diu 
Handbreite von der Nirbe entferut. 
mi 
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Pu 
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: Bestehen Adhäsionen des Magens 
arbe in der Ileocoecalgegend ? 
Befund (Fig. 33) : Die Wismut- 
ingesten füllen einen hochgradig längs gedehnten Magen (tiefster 
Punkt handbreit unter dem Nahe!) In allen Anteilen ohne Anhalts- 
punkt für eine raumbeengende Veränderung. Peristaltik und 
palpatorische Inhalleverschieblichkeit zeigen nichts, was für eiae 
grobanalomische Veränderung der Wand spräche. Der caudale Pol 
ist in der Mittellinie gelegen, also etwas mehr rechts als ge- 
wöhnlich, läDt sich aber durch manuelle Beeinflussung von hier 
am so weit nach links oben verschieben, daß er dadurch 
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eine bedeutende Distanz von der im rechten unteren Bauch- 
quadranten gelegenen Narbe bedingt. 

R e ä u m e : Eine Fixation des Magens an die Narbe 
erscheint somit ausgeschlossen. 

Fall 5. B. S., 31 Jahre all (II. Chirurg. Abteilung, weil. 
Hofr. T. Mosel ig) {Prot. U. Februar 1907. Nr. 9). 

Anamnese: Seil einem Jahre bestehen im oberen 
Epigaslrium siechende Schmerzen, am stärksten kurze Zeil nach 
konsistenter Nahrung sowie bei Bewegungen, besonders beim 
Bücken. Am Manubrium sterni, entsprechend dem Unken Rippen- 
bogen, lastet man eine umBchriebene druckschmerzhafte Steile. 

Der Fall wurde uns mit der Frage zu^^sandt, ob es 
sich um eine Perigastritis costarum trauma- 
tica handle. 

Der radiologische Befund lautet: Die Wismui- 
ingesien füllen einen mäßig längsgedehnlen Magen (tiefster Punkt 
in Nabelhöhe) ohne Anhallspunkt rCir eine raumbeengende Bildung. 
Peristallik und palpatorische Inhaltsverschieblichkeit zeigen nichts, 
'was auf eine grobanatomische Wand Veränderung hinweisen wUrde. 
< Die respiratorischen Bewegungen des Orgaas 
gehen in allen seinen Teilen gleichmäflig vor sich, und es fehlt 
insbesondere eine inspiralorische Hebung der Pars cardiaca. wie 
diese in paradoxer Weise an Stelle der normalen durch die 
ZwerchfellhcbuDg bewirkten inspiratorischen Senkung dann ein- 
tritt, wenn das Organ mit der Thoraxwand verwachsen und 
dadurch geneigt ist, die inepiratorische Hebung derselben miUu- 
machen. 

Ein solches Verhallen in positivem Sinne findet sich ii 
Fall 19 der zweiten Arbeil dieser Broschüre, in welchem an- 
scheinend im AnschluB an ein Trauma Veränderungen in der angC' 
deuteten Richtung entstanden sind. 

Fall 6. Anna I'., 35 Jahre all. U. med. Abteilung (Prof. 
Ortner) (Prot. 18. Mai 1907. Nr. 7). 

Anamnese: Seit zirka % Jahren bestehen Schmerzen 
in der Magengegend mit zeitweiligem Erbrechen und Abmagerung. 
Das Erbrechen ist nicht kopiös, nie blulig. Der Stuhl ist zumeist 
angehalten, öfters angeblich schwarz. Unter dem linken Rippen- 
bogen besteht hei tiefem Druck eine zirkumskripte Druckempliud- 
lichkeit. 

ProbefrUhstQck: Keine freie SalzsELure. keine Milch- 
säure, keine langen Bazillen, im Spülwasser Blutspuren. 

Radiologische r.^ Befund: Die Wismutingeslen 
füllen einen schlauchförmig engen, erheblich längsgedehnten Magen 
(vier Querfinger untelr dem Nabel), der in der Pars media in der 
HChe des Rippenbogens eiif^ querQ Verengerung seines LumeDs 
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bis auf Fingerdicke bot (Sanduhrmagen). Sonstige Zeichen 
von^aumbeengenden Verengerungen fehlen. Auffallend rasch findet 
dielEntleerung der Mageningesten in den Dünndarm statt, der 
bews nach einer halben Stunde den ganzen Mageninhalt aufge- 
no£men hat. Im übrigen ipt die Peristaltik des Magens nicht 
besonders lebhaft, überall ptompte palpatorische Inhaltsverschieb - 
lidhkeit : Somit keine Anzeic]||bn für eine grobanatomische Verände- 
rung (Infiltration) der Wandv'- 

An der Enge besteht zirkumskripte 
Druckempfindlichkeit; beim Baucheinziehen, wobei 
diese Stelle mit dem Organe gehoben, unter dem Rippen- 
bogen verschwindet, verschwindet auch die Druckempfindlich- 
keit dieser Stelle ; somit darf angenommen werden, daß diese 
druckempfindliche Stelle dem Magen selbst 
(und nicht etwa der Haut) angehört. 

Fall 7. Berta H., 31 Jahre alt, II. med. Abteilung (Prof. 
Ortner) (Prot. 28. Mai 1907, Nr. 12). 

Anamnese: Seit 1904 bestehen drückende Schmerzen in 
der Magengegend mit zeitweiligem Aufstoßen, besonders nach 
saueren Speisen und nach Aufregungen. Niemals Erbrechen. Die 
Schmerzen werden beim Niederlegen besser. Es besteht Hyper- 
acidität ; im rechten oberen Bauchquadranten eine druckempfind- 
liche Stelle. 

Radiologischer Befund: Die Wismutingesten 
fQllen einen schlauchförmig engen, erheblich längsgedehnten Magen, 
ohne Anhaltspunkte für eine räum beengende Bildung oder eine 
grobanatomische Wand Veränderung. 

Der druckempfindliche Punkt, der ungefähr 
an das obere Ende der Magenfüllung zu liegen kommt, wird 
beim Baucheinziehen mit dem Magen nicht mitgehoben ; 
somit istfanzu nehmen, daß er dem Magen 
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